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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Koniglichen Charite. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer.) 

Paranoide Psychoseii iin hoheren Lebensalter. 

Von 

Dr. Seelert, 

Assistant der Klinik. 


Inhaltsiibersicht. 

Einleitung. — Krankhcitsgeschichten (1 —12). — Wahnbildung (Wahnrichtung 
und Wahnmaterial). Verschicdcne Faktoren der Wahnbildung. — Unangenchmc 
Gescbmacks- und Geruchsempfindungen. — Verschiedene Genese gleicher Wahn- 
ausscrungen; Differentialdiagnose gegeniiber schizophrenen Symptomen. — Be- 
ziehungen der Gehdrstauschungen zur Wahnbildung. — Motilitat und Wahn¬ 
bildung. — Einheitliehkeit der Wahnfabel. — Auswahl der Erlebnisse fiir 
die Wahnbildung. — Krankhafte Eigenbcziehungen, pathologische Urteile, Er- 
innorungsfalschungen und retrospektive Missdcutungen. —Grbssenvorstellungen.— 
Systematisierendo Verkniipfung der Wahnvorstcllungcn. — Gehorstiiusehungen 
(Realitatsurteil). — Wahnhandlungcn. — Affektivitat (Misstrauen, affektive Ver- 
anlagung). — Motorisches Verhalten. — Intellektuelle Funktionen. — "Kdrper- 
liche Krankheitssyraptome. — Beginn und Vcrlauf der Psychose. — Ilereditat. 
— Aehnlichc Krankheitsfalle in der Literatur. — Hiiufigkeit der Arteriosklerose 
bei diesen Psychosen. — Was fiir ein Krankheitsprozess liegt vor? — Akute 
paranoide Zustandsbiider bei Arteriosklerose. — Beziehungen der affektiven Ver- 
anlagung zum Symptomenbild der Psychose. 

In der vorliegenden Arbeit ist der Versuch gempcht worden, paranoide 
Psychosen des hoheren Alters, die nach ihrer Symptomatologie und 
ihrem Verlauf eine eigene nosologisch umgrenzbare und bestimmbare 
Krankheitsform darzustellen scheinen, ausfiihrlicher zu beschreiben, ihre 
symptomatologischen Eigenarten hervorzubeben und die Gesichtspunkte 
zu erbrtern, die bei einem Versuch nosologischer Differenzierung Be- 
achtung erfordern. 

Die Tatsache, dass unter den wahnbildenden Psychosen des hoheren 
Alters Erkrankungen vorkommen, die sich herausheben aus der grossen 
Masse der paranoiden Psychosen, ist lange bekannt, ist von Kraepelin, 
der einzelne Formen als priisenilen Beeintrilchtidungswahn und senilen 
Verfolgungswahn geschildert hat, hervorgehoben worden. 

ArehiT f. Psychiatrie. Bd. 65. Heft 1. i 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



2 


Dr. Seelert, 
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Es ist bier versucht worden, die zur Diskussion stehenden Psychosen 
nach Krankheitserscheinungen gemeinsamer pathologischer Grundlage 
zu durchforschen und soweit wie mbglich abzusehen von Erscheinungen, 
die sich als Ausdruck einer alien Psychosen und alien Erkrankungen 
eigenen Variability ergeben haben. Die Folge davon ist, dass wir uns 
hier nicht auf itusserlich einander vollkommen gleiche oder doch im 
koken Masse Sknlicke Krankheitsfalle besckranken konnten, sondern auck 
solcke F&Ue berucksichtigen und unserer Untersuckung zu Grunde legen 
mussten, die in mancben Punktcn von einander abweicken, sei es, dass 
sic Differenzen in der Symptomengestaltung zeigen, sei es, dass sie 
durck einen nicht vollkommen gleichen Krankheitsverlauf variieren. 
Wenn nur gemeinsame Grundziige naclnveisbar sind, so brauchen wir 
uns nack Erfahrungen auf anderen Gebieten der kliniscken Psychiatric 
nicht davor zu scheuen, einen gemeinsamen Krankkeitsprozess anzunehmcn, 
auch wenn Symptomatologie und Verlauf mancherlei Variationen auf- 
weisen. 

Wir sind nock weit davon entfernt, die Frage nach der Nosologie 
dieser paranoiden Psychosen des kOkeren Alters mit Sickerkeit be- 
antworten zu konnen, vielleicht ist aber die Betrachtungsweise, die 
hier versucht wurde, geeignet, einen Weg zu weiterer Erkenntnis dieser 
Psyckosen zu bieten. 

Die Zahl der hier beschriebenen Krankheitsfalle ist klein im Ver- 
gleick zu der alien Psyckosen eigenen Variationsbreite, die auck bei 
diescn paranoiden Erkrankuugen existiert. Das Resultat der Unter- 
sucbung stutzt sick nicht allein auf die wenigen hier mitgeteilten 
Krankheitsgesckickten, sondern auck auf weitere Erfahrungen an anderen 
hierker gehorigen Krankkeitsfiillen, die zum Teil ebenfalls in der Klinik 
beobachtet wurden, zum andern Teil nur in poliklinische Behandlung 
kamen. Von den hier beschriebenen Krankheitsfallen wurden 7 in der 
psychiatrischen Klinik- zu Breslau, 5 in der psychiatriscken Klinik der 
Charite in Berlin beobachtet; 2 von diesen befinden sick zur Zeit nock 
hier in der Klinik, 3 von den Kranken wurden nach der Behandlung 
nach Hause entlassen, die anderen in Hcil- und Pflegeanstalten iiberfiihrt. 

Die Krankheitsgesckichten sind absichtlich ausfiihrlick gehalten, 
einige ausfukrlicker als es fur die Lekture der Arbeit angenchm sein 
mag; es erschien dieses notwendig und bei der Absicht, eine ein- 
gehende Schilderung des Symptomenbildes zu geben, uuvermeidlich. 
Von der Anfiigung von Auszugen aus den Krankheitsgesckickten, von 
kurzen Uebersichtsscliilderungen wurde abgcseken, weil es meines Er- 
achtcns unmoglich ist, diese so zu gestalten, dass durck sie ein iiber- 
sichtliches und verstiindliches Bild von den Psyckosen gegeben wird, 
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und weil fiir jeden, der sich ein Urteil iiber die Art der Krankheits- 
fiille machen will, die Durchsicht der ausfuhrlichen Krankengeschichten 
doch unerlasslich ist. Trotz der schon vorhandenen Liiuge der Krankheits- 
geschichten, werden doch nocli mancherlei Liicken erkennbar sein, deren 
Ausfullung im Interesse der Erforscbung der Krankheitsbilder wiiuschens- 
wert ware. Bei der Bearbeitung stellte es sich heraus, dass nament- 
lich die Krankengeschichten der zuerst beobachteten Fitlle liier und da 
Lucken aufweisen. Es wird das verstandiich, wenn man beriicksichtigt, 
dass die Fragestelluugen, die bei der Bearbeitung des Materials auf- 
tauchen, mit der Zahl der beobachteten Falle und mit der Summe der 
beobachteten Einzelheiten zahlreicher werden und an Umfang zunehmen. 
Die wesentlichen und fur das klinische Verstandnis der Erkrankuug in 
Betracht kommendenTatsacken werden aber doch wohl in alleu Krankheits- 
geschichten zum Ausdruck gebracht sein. 

Krankheitsgeschichten. 

1. Karoline Hem., 73 Jahre alt. Familienanamnese ohne Besonderheiten. 
Etwa29Jahre alt Heirat. Mann war Bademeister. 11 Kinder, von denen 8 ge- 
storben sind. Letzte Entbindung im Alter von 43 Jahren. Spatcr Gallensteine, 
einmal Gelbsucht. 66 Jahro alt Ilippenfellentziindung. In den letzten 6 Jahren 
kurzeSchw’indelanfalle, in den letztenMonaten vorAufnahme iiberKopfschmerzen 
geklagt. 

Nach Angabe ihrer Tochter hat Patientin schon in ihrer Jugend Eigen- 
arten des AfTektlebens gezeigt. Sie war unvertraglich, vertrug sich nicht mit 
ihren Geschwistern, stand seit langem ausser Verkehr mit ihnen. Sie konnto 
recht zornig werden, priigelte viel ihre Kinder, stiess sie mit Fiisscn, schlug 
ihre 29jiihrige Tochter, war herrschsiichtig ihrem Manne gegeniiber. Bei der- 
artigen Erregungszustanden hat sie ofter geiiussert, sie werde sich noch mal 
das Leben nehmen, soli auch vor 30 Jahren Erhangungsversuch mit Handtuch 
gemacht haben. Nach Tod des Marines und der erwachsenen Sobne, etwa seit 
15 Jahren, pekuniare Schw’ierigkeiten. Seit Verheiratung ihrer Tochter, vor 
7 Jahren, wohnt Patientin allein. x / 4 Jahr danach begannen ihre Klagen fiber 
Beeintrachtigungen durch Hausbewohner. Zunachst beschrankten sich dio 
Klagen auf Eigentumsverluste. Sie werde bestohlen, Butter und Zucker werde 
ihr genommen, die Federn wiirden aus den Betten geholt. Spater Klagen iiber 
Belastigungen durch Dunst und Pulver. Fiirchtete fiir ihr Leben, hat nichts 
mehr gekocht, ging nachts mit Licht in der Wohnung umher, sass mitunter 
die halbe Nacht am Fenster. Beschwcrte sich auf der Polizei, setzte durch, 
dass ein Beamter in ihre Wohnung kam, wischte oft den Fussboden ab, ver- 
stopfte die Ritzen hinter den Fussbodenleisten mit Lumpen. Wechselte oft 
ihre Wohnung, zutetzt alle paar Monate. 

30. 6. 11 Aufnahme in die psychiatrische Klinik in Breslau. Patientin 
schildert mit grosser Bereitwilligkeit ihre Erlebnisse. In einer ihrer friiheren 
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Dr. Seelert, 

Wohnungen habe sie einmal bemerkt, wie ein Draht ins Schliisselloch ihrer 
Tiir gesteckt wurde. Damals seien ihr Sachen aus ihrer Wohnung fortge- 
kommen. Sie habe sich daher ein Vorlegeschloss an dio Stubentiir und ein 
Schloss an die Brotkisten anbringen lassen, seitdem sei ihr nichts mehr ge- 
stohlen worden. Habe nie herausbekoinmen, wor sie bestohlen hatte, habe sich 
aber gedacht, es miissten doch Lfeute sein, die in der Wohnung Bescheid wissen. 

In einer anderen Wohnung habe dann die Bolastigung durch den Dunst 
angefangen, diese sei bis heuto geblieben. Sobald sie allein in der Wohnung 
war, sei der Dunst gekommen, war das Dienstmadchen dabei, so sei kein Dunst 
gewesen. Wenn der Dunst ins Zimmer komme, habe sie gar keine Luft, ihr 
Gesicht werde feuerrot, der Angstschweiss laufc ihr herunter, in den Ohren 
sause es, auf dem Scheitel sei es heiss. Im Munde sei ein ekliger Geschmack, 
auf dem ganzen Korper spiire sie ein Jucken, die Augen wiirden rot, sie habe 
ein Gefiihl, als ob Sand in den Augen sei, habe Schmerzen im Leibe. Ausscr- 
dem werde sie, namentlich in der letzten Zeit viel durch „Pulvern u belastigt. 
Friiber sei Kalkstaub mit Sohweinfurter Griin ins Zimmer gestreut worden, 
jetzt sei es ein anderes Pulver. Ihre ganzen Sachen seien voll Kalkstaub ge¬ 
wesen. In der letzten Wohnung sei die Wand ganz grau vom Dunst gewesen. 
Urn sich zu schiitzen, habe sie mit Oel eingefettete Watte in die Ohren und Nase 
gesteckt. Dann habe das Sausen im Kopf nachgelassen; sie habe zu gleichem 
Zweck den Kopf mitHandtiichern eingehiillt. Wenn es gar zu schlimm wurde, sei 
sie aus der Wohnung gegangen, sobald sie an die Luft kam, „war alles gut u . 
Niemals sei sie durch Larm belastigt worden. DieBeeintrachtigungsvorstellungen 
werden in ein einfaches System gebracht, teils mit retrospektiven Falschungen. 

Der Urheber des Dunstes sei der Schwiegersohn. Vor 4 oder 5 Jahren 
habe sie sich mit Schwiegersohn und Tochter erziirnt, habe 4 Jahre lang gar- 
nicht mit ihnen gesprochen. Seit April habe sie die Kinder wieder besucht, 
doch seitdem sei immer so etwas Gezwungenes in ihrem Verkehr gewesen, sie 
fiihlte sich zuriickgesetzt von den Kindern, in ihren Aeusserungen und ihrem 
Benehmen habe sie vieles gefunden, das sie krankte. Jetzt angenommen, dass 
der Schwiegersohn sie um die Ecke bringen wollte, da sie ihm, der Prokurist 
ist, nicht mehr fein genug sei. Leuto ohne Geld konnten jedenfalls den Dunst 
nicht machen, das koste Geld. Der Schwiegorsohn solle, wie ihr ein Herr ge- 
sagt habe, ein monatliches Einkommen von 1000 Mark haben; ein anderer Be- 
w r eis, dass der Schwiegersohn den Dunst mache, sei es, dass er sich gegen 
ihre Anschuldigungen garnicht verteidige, sondern hohnisch lache. Als sie jetzt 
bei der Tochter wohnte, habe sie auch dort den Dunst bemerkt, damit habe 
sie einen weiteren Beweis, dass der Schwiegersohn es veranlasse. 

Bei gespannter Aufmerksamkeit machto sie allerlei verdiichtige Beob- 
achtungen; sie habe „aufgepasst wie ein Hase u , bemerkt, dass der Schwieger¬ 
sohn immer Bewegungen mit der Hand machte, als wenn er etwas ins Zimmer 
streute, und dann sei hinterhor der Dunst gekommen. 

Patientin behauptet immer wieder die Objektivitiit ihrer Wahrnehmungen, 
sie konne alles beschwbren mit gutem Gewissen, werde den Schwiegersohn vor 
Gericht verklagen, alien den Eid zuschieben. 
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Grosse Lebhaftigkeit der Schilderung. Demonstriert die verdachtigen 
Handbewegungen des Schwiegersohns. Adaquater AfTekt. Patientin weint, 
klagt, driickt ihre Entriistung aus, dass sie von den Kindern schlecht behandelt 
werde, die Belastigungen zu ertragen habe. 

In der Klinik in den ersten Tagen recht zufrieden, freundlich gegeniiber 
den Aorzten, keine Klagen iiber Belastigungen. Sie traue es aber ihrem 
Schwiegersohn zu, dass er den Arzt dazu bestimmt, es auch hier mit ihr eben- 
so zu machen. 

Stbrungen auf intellektuellom Gebiet fanden sich bei der Patientin nicht. 
Ihre Merkfahigkeit war gut; zeitlich war sie gut orientiert. Sie ist eine kleine, 
fur ihr Alter recht riistige Frau, in gutem Erniihrungszustande. Leichte 
Sklerose der Radialarterien. Herz obne pathologischen Befund. llarn eiweiss- 
trei. Boiderseits Katarakt. Visus rechts Handbewegungen auf x / 2 m, links 
auf 1 m. 

Eine Woche nach Aufnahme in die lvlinik Aonderung der Stimmungslage, 
unzufrieden, ofter Klagen, dass sie ihre Sachen nicht recht bekomme, habe ein 
Gefiihl, als ob Sand in den Augen ware. 

Allmiihliche Zunahme der Korpermissempfindungen, klagt entriistet, 
schimpft, dass sie von den anderen Kranken an den Beinen bespritzt werde, 
dass ihr scharfes Zeug in die Augen gestreut werde, merke es von Tag zu Tag 
mehr. Verlangt energisch ihre Entlassung, werde Tag und Nacht mit dem 
weissen Zeug beworfen von Kranken und Pflegorinnen. Schiittelt ihre Bettdeeke. 
Auch hier geschehe es auf Veranlassung ihres Schwiegersohnes. Tageweise 
zufrieden, freundlich, Neigung zum Scherzen. 

27. 9. II. In Provinzial-Anstalt Rybnik, von hier am 12. 7. 13 nach 
Provinzial-Anstalt Brieg. In Rybnik gleich am ersten Abend Klagen iiber Be¬ 
lastigungen, Sand und Mehl werde ihr in die Augen gestreut. Bekommt Streit 
mit ihrer Nachbarin, schimpft. 

In den nachsten Monaten haufiger Wechsel zwischen Verstimmungcn, in 
denen sie schimpfend ihrer Entriistung Ausdruck gibt, iiber unangenehme 
Korperempfindungen, die von ihr als Folgen der Belastigungen dutch Personen 
der Umgebung gedeutet werden. Die Aerzte lieferten das Pulver, und steckten 
mit den Pflegerinnen in dieser Beziehung unter einer Decke. Schimpfend gibt 
sie ihrer Entriistung dariiber Ausdruck, aussert den Wunsch von der Station 
fortzukommen, da sie soviel auszuhalten habe. Unvertraglich, beschuldigt 
Pflegerinnen und Kranke, dass sie „pulvern u . Horrschsiichtig auf der Station. 
Hinter dem Ofen liege ein Sack, der von Pulver gefiillt sei, das Pulver werde 
nachts ausgestreut, damit die Luft schlecht werde. Zeitweise ist die Kranke, 
wenn sie nicht unter Beschwerden zu leiden hat, freundlich und gespriichig. 
Bis Anfang Februar 1914 blieb das Krankheitsbild unverandert. Hier findet 
sich in der Krankengeschichte die Notiz, dass ein Intelligenzdefekt nicht vor- 
liege, Patientin leide an schwerer Arteriosklerose, an Beklemmungen und 
Sensationen in der Herzgegend, die sie im Sinne ihrer Ideen deutet, wenn 
diese nachlassen, sei sie ruhig und freundlich. 
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2 . Rosina W., geb. 14. 1. 1835, 77 Jahre alt. War zweimal verheiratet. 
Der erste Mann, Bauerngutsbesitzer, starb nach lOjiihriger Ehe. Aus dieser 
5 Kinder. Im Alter von 47 Jahren zum zweiten Male geheiratet, zweite Ehe 
geschieden. 

Aus den Akten der Breslauer stiidtischen Armenverwaltung und den Ehe- 
scheidungsakten entnebme ich folgende Daten: Der Ehcmann kaufte die der 
Patientin gehorenden mit Schulden belasteten Grundstiicke und verpfandete sie; 
da er nicht zahlen konnte, kam Patientin urn ihr Vermogen. 1883 wurde die 
Ehe nach 3 / 4 jahrigem Bestehen geschieden, der Mann fiir den allein scbuldigen 
Teil erkliirt. In dem Urteil ist als Scheidungsgrund dringende Vermutung der 
verletzten ehelichen Treuo angegeben. Nachher Prozess mit geschiedenem 
Ehemann wegen Unterhaltungsanspriichen, in dem der Mann verurteilt wurde; 
er leistete Offenbarungseid. Einen anderen Prozess fiihrte die Patientin mit 
ihrer Mutter. 1889 wurde Patientin wegen Diebstahls mit einer Woche Ge- 
fangnis bestraft. 

Nach der Scheidung betrieb Patientin einen Kleinhandel. 1891 richtet© 
sie an den Magistrat ein Gesuch uni Armenunterstiitzung, begrfindete es damit, 
dass sie unverschuldct durch die Betriigereien ihres Mannes in Not geraten sei. 
Gesuch wurde abschlagig beschieden. Seit 1899 erhielt sie Armenunterstiitzung. 
1899 wandte sie sich an den Magistrat mit der Bitte um Gewiihrung des Armen- 
rechts zur Prozessffihrung. Sie wollte ein Darlehn aus dem Jahre 1880/83 
einklagen und gegen den derzeitigen Inhaber der ihr friiher gehorenden Gruud- 
stiicko den Prozess fiihren wegen „Besitzstorung u . 1903 bat sie um amtliche 
Befragung ihres im Pflegehause untergebrachten geschiedenen Mannes, ob er 
noch Geld besitze. Er solle hinter einer Leiste im Zimmer Geld versteckt 
haben. Eine Frau, bei der ihr Mann friiher wohnte, habe Wertpapiere und 
Sparkassenbiicher hinter der Leiste versteckt gesehen. 1904 reichte sie an den 
Magistrat ein Gesuch ein mit der Bitte, um Auszahlung der aus dem Ver¬ 
mogen ihres geschiedenen Ehemannes gepfandeten und ihr wegen riickstiindiger 
Unterhaltungsbetrage zustehenden Surame. 1911 Gesuch, ihr zur Wiederer- 
langung ihrer Grundstiicke zu verhelfen. 

Nach den Angaben ihrer Nichte beantragte Patientin gleich nach ihrer 
zweiten Trauung die Scheidung, weil ihr Mann ihr erklarte, er wolle zusammen 
mit ihrer 17jahrigen Tochter leben. Die Beeintrachtigungsvorstellungen be- 
gannen bald nach der Scheidung hervorzutreten. Sie richteten sich von An- 
fang an gegen den Ehemann, umfassten dann Verwandte und Hausbewohner. 
Ihr geschiedener Mann schicke Gesandte aus, die ihr koine Ruho Lessen; er 
bezahle die Pulvermacher, die sie belastigen, ihre Verwandten sollten beauf- 
tragt werden, sie umzubringen. In den letzten 10 Jahren Klagen fiber Be- 
liistigungen durch giftiges Pulver. Sie solle uragebracht werden durch „medi- 
kamische Stockeln“. Diese sehen aus wie Strohhalme, sassen in den Oeffnungen 
der Zimmerdecke und entleerten giftiges Pulver. Hielt in letzter Zeit standig^ 
die Fenster offen, damit das Pulver abzoge. Verlangte, dass der Klempner 
komme und die Locher, durch die das Pulver hinab komme, verstopfe. Sie er- 
sticke von dem Pulver. Klopfte nachts ofter mit dem Besenstiel an die Decke, 
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„dass die Aester nicht so stobern u . Um sich zu scbiitzen, legte sie sich nasso 
Tiicher auf den Kopf, schlief seit Jahren nicht mehr im Bett, ausser wenn eino 
Verwandte voriibergehend zu Besuch war, gab manchmal der Wohnungs- 
nachbarin 20 oder 30 Pfennig und bat sie, sie fur die Nacht zu beherbergen. 
Schlief in Tiicher gehiillt unter einem aufgespannten Regenschirm auf dem 
Sofa, verkroch sich am Tage in einem Schrank, in dem sie sich ein Sitzbrett 
hatte anbringen lassen. Wechselte jahrlich 3 oder 4 mal die NVohnung, ging 
ofter auf die Polizei um sich Hilfe gegen die Beliistigungen zu holen. 

24. 9. 11. Aufnahme in die psychiatrische Klinik in Breslau. In der 
Klinik schilderte Patientin sehr ausfiihrlich, stets in der gleichen Weise, ihre 
psychotischen Erlebnisse. Eine Tischlerfrau L., die iiber ihr wohnte, habo 
zuerst angefangen mit dem Schweinfurter Griin zu pulvern, in ihre Zimmer- 
decke habe sie Locher gemacht und durch diese das Pulver hindurch gestreut. 
In der nachsten Wohnung sei es ein 15jiihriger Junge gewesen, der das Pulvern 
besorgt habe. Er sei vollstandiger Meister darin gewesen; dieser Junge sei 
dann immer nachgezogen, so oft sie die Wohnung wechselte, manchmal sei 
auch Rauch durch die Zimmerdecke hindurch gekommen, was sie an dem 
Zischen und Knistern gemerkt habe. Durch die Wirkung des Pulvers sei ihr 
ganzer Kbrper geschadigt worden. In Schultern, Armen, Riicken, Fiissen und 
im Innern der Brust habe sie Schmerzen, die Augen brennen, sie sei fast blind 
geworden. Immer bekomme sie keine Luft, habe ein Gefiihl, als ob sie ersticken 
miisse, bekomme Husten, namentlich dann, wenn das Pulver in die Essware, 
ins Mehl und ins Salz gestreut worden sei. Nur in ihrer Wohnung und nur 
dann, wenn sie allein war, habe sie darunter zu leiden gehabt. Sobald sie 
aus der Wohnung herausging oder Besuch hatte, habe das Pulvern aufgehort, 
um sogleich von neuem anzufangen, wenn sie wieder allein war. Auf den 
Dielen des Zimmers habe das Pulver gelegen, es habe fettig gliinzend ausge- 
sehen. Auf den Kleidern und Betten bleibe das Pulver nie liegen, dort ent- 
standen sofort Locher, durch die es hindurchfalle. Wenn sie etwas von ihren 
Sachen auswasche, werde das Wasser ganz schwarz von dem Pulver. Einmal 
sei eine Nadel durch die Zimmerdecke hinabgekommen, habe in ihr Bett ge- 
spiesst und sei wieder hinaufgezogen worden. In einer Punschterrine habe sie 
eines Tages eine scharfe Patrone gefunden. 

Auch andere verdiichtige Beobachtungen habe sie an ihren Sachen ge¬ 
macht. Ihre Schlosser und Korbe seien geofTnet, ihre Sachen teils gestohlen, 
teils mit alten schlechteren vertauscht worden. 

Die Beeintrachtigungsvorstellungen werden in einheitlicher Weise syste- 
matisiert. Es ginge darauf hinaus sie tot zu machen. Angefangen damit habo 
der geschiedene Ehemann und dessen Geschiiftsfreund, sie wollten sie um den 
Besitz ihres Vermogens bringen. Nach dem Tode des Ehemannes besorge alles 
der Geschiiftsfreund, der die Leute far das Pulvern bezahle. Der geschiedene 
Ehemann habe ihr das Genick brechen wollen, habe den Hund auf sie gehetzt, 
den er nur zu diesem Zweck gekauft habe. Aus Angst sei sie daher von 
dem Manne fortgegangen. Habe viel Prozesse gefiihrt. Auch der Herr Rat auf 
dem Gericht sei mit jenen im Einverstandnis, denn sonst ware es doch nicht 
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moglich, dass der Inhaber ihrer Grundstiicke, der doch eigentlich ihr Verwalter 
sei, auf den Grundstiicken sitze. Sie babe eine Vorladung vom Magistrat be- 
kommen, es sei ihr gesagt worden, der geschiedene Mann habe Geld gebraoht 
zur Zahlung der riickstandigen Unterhaltungsgelder. Das Geld liege jetzt auf 
der Bank. 

DiePatientin schenkt denAerzten ihr voiles Vertrauen, driickt die Hoffnung 
aus, dass diese ihr behilflich sein werden, zu ihrem Recht zu kommen, ihre 
Grundstiicke und ihr Geld wieder zu bekommen. Sie verspricht, dass sie alles 
bezahlen werde, was ihr Aufenhalt in der Klinik kostet, dass sie auch die Aerzte 
reichlich beschenken werde, wenn sie erst wieder das Geld habe. Sie spricht 
ihre Freude dariiber aus, dass sie in der Klinik vor den Belastigungen durch 
die Hausbew’ohner Ruhe habe. Sie ist dankbar fur jede Gelegenheit, die ihr 
zur Aussprache gegeben wird. Sie spricht recht lebhaft mit adaquaten Aus- 
drucksbewegungen. Bei der Exploration gerat sie in gehobenen Affekt, der der 
Hoffnung auf baldige Aenderung ihrer pekuniaren Verhaltnisse und der Freude 
iiber das Misslingen der Anschlage ihrer Verfolger entspringt. Freudiger Stolz 
zeigte sich bei der Schilderung der Schutzmassregeln, die sie sich ersonnen 
und angewandt hat. Niemals spricht sie mit Groll und Zorn iiber ihre Feinde, 
die dauernde Hoffnungsfreudigkeit iiber den Ausgang ihrer Sacho liess andere 
Affekte nicht aufkommen. Dass aber auch andere Affekte anklingen konnen, 
zeigte sich bei dem spater auftretenden Driingen der Patientin auf Entlassung. 
Einmal kam es dabei zu einem kurzen aber schweren zornmiitigen Erregungs- 
zustand, indem die Patientin schreiend und gestikulierend ihr Recht verlangte. 

Oertlich und zeitlich war die Patientin wahrend ihrer Behandlung in der 
Klinik orientiert. Die lleduktion der Merkfahigkeit ging nicht iiber das fur ihr 
Alter physiologische Mass hinaus, auch iiber Vorgiinge der jiingeren Ver- 
gangenheit war sie ganz gut orientiert. Keine Erinnerungsfalschungen, Konfu- 
bulationen ausserhalb des Beeintrachtigungssystems. DieAngaben ibrerLebens- 
daten stimmten mit dem aus den Akten gewonnenen Material iiberein. 

In der Klinik keine Klagen iiber Belastigungen, kein weiterer Ausbau 
der Beeintraciitigungsvorstellungen, auch die Detention wurde, solangePatientin 
in der Klinik war, nicht missdeutet. 

Die korperliche Untersuchung ergab die Zeichen vorgeriickten Alters: ge- 
beugter Riicken, atrophische Kiefer, zahnloser Mund. Emphysem. Beiderseits 
Katarakt, alte Hornhautnarben; hochgradig herabgesetzte Sebschiirfe, rechts 
Fingerziihlen auf 180 cm, links Ilandbewegungen auf 2 m. Massige Sklerose der 
Radialarterien. II. Aortenton sehr laut. Pupillen eng, rechts > links, beide 
reagieren auf Licht and Konvergenz, r. Patellarrellex wegen Ankylose des Knie- 
gelenkes nicht auszuldsen, sonst Sehnen-und Hautretlexe, Motilitat undSensibili- 
tiit normal. Fiir ihr Alter recht riistiges und frisches Wesen, llott in ihren 
Bewegungen, nichts Abnormes auf psychomotorischem Gebiet. 

1.4. 12 Ueberfiihrung in Provinzialirrenanstalt Lcubus. War auf dem 
Bahnhof in Breslau sehr erregt, weil sie sich in ihrer Hoffnung, nach Hause 
gebracht zu werden, getausclit sah. Auch in Leubus blieb das Zustandsbild 
bis Februar 1914, soweit ich aus der Krankheitsgeschichte sehe, das gleiche. 
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Patientin spricht gern und viel siets mit der gleichen Lebhaftigkeit von ihren 
vermeintlicben Besitzungen. Driingt standig auf Entlassung, sie miisse auf 
ihr Gut, habe Verluste, wenn sie nicht binkomme, wolle zum Magistrat gehen, 
um Miete zu zahlen. Aeusserte einmal, der liebe Gott habe ihr nachts die 
Mutter geschickt und ihr durch diese sagen lassen, sie solle bezahlen. Der 
Arzt sei schuld, wenn sie verklagt worden sollte. An der Vorstellung, wert- 
vollen Landbesitz zu haben, halt sie fest, steigerte im Laufe der Zeit ihre An- 
gaben von dessenWert, sie habe ein Besitztum von 17000Mark, von 50000Mark. 
Das hohe Selbstgefiihl soheint in letzter Zeit immer starker zum Ausdruck ge- 
kommen zu sein. Februar 1914 ausserte sie, ganz Leubus wiirde eino grosse 
Gnade haben, wenn sie entlassen wiirde. Oft sehr laut mit ihrem Drangen 
auf Entlassung, mit dem sie sich auch an die Pflegerinnen wendet. Halt sich 
sauber, behilflich auf der Station. 

3 . Wilhelmine Bry., geb. 19. 9. 1859. Friiher Dienstmadchen, dann Wirt- 
schafterin, jetzt Aufwarterin. t Auf den einzelnen Stellen einige Monate bis 
mehrere Jahre, zuletzt 6 Jahre bei einem einzelnen Herrn. Ihre Mutter ist nach 
Angabe der Patientin etwas heftig gewesen. 1903 Heirat. Ein Kind vor der 
Ehe. Seit 3 Jahren Menopause. Nach Angabe des Ehemanns (Trinker) wurde 
Erkrankung 1909 manifest mit Beeintrachtigungsvorstellungen, unangenehmen 
korperlichen Empfindungen, gegen die sie sich auf mancherlei Weise zu schiitzen 
suchte. Sie klagte dariiber, dass die Nachbarn Locher in die Wand bohren, 
dass sie dauernd das Geriiusch von Bohren und Hammern hore. Die Leute 
arbeiten an ihr mit Elektrizitiit, Aerzte wollen Versuche an ihr machen. Auf 
der Strasse blieb sie stehen, sah die voriibergehenden Leute an, glaubte in 
Fremden Bekannte wiederzuerkennen. In letzter Zeit Verschlimmerung des 
Leidens. Schlief gewohnlich erst gegen Morgen ein. 

3. 7. 12 Aufnahme in dio psychiatrische Klinik der Charity. Patientin 
schilderte lebhaft ihre psychotischen Erlebnisse. Vor 3 Jahren habe der Aerger 
in der Wohnung angefangen. Sie hatte damals vielleicht abnorme Gehbrswahr- 
nehmungen, Akoasmen, die als beabsichtigte Belastigungen von seiten derllaus- 
bewohner gedeutet werden. Sie horte Klopfen gegen die Tiir, Hammerschliige 
gegen die Wand, von unten gegen den Fussboden. Das Klopfen sei so stark 
gewesen, dass die Fussbodenleisten absprangen, dass der Kalk von den Wanden 
fiel. Spater Phoneme, registrierende und kritisierende in Zusammenhang mit 
ihrem augenblicklichen motorischen Verhalten: jetzt ist sie in der Stube, jetzt 
wascht sie sich, jetzt macht sie die Betten. Aus diesen Phonemen hat sie den 
Schluss gezogen, dass die Hausbewobner sie beobachten und ihre Verhiiltnisse 
ganz genau kennen. Sie horte auch Drohungen und Boschimpfungon: das Aas, 
das Aas, das Aas muss verrecken, das Biest, das Biest kann ja nischt machen. 
Das Weibstiick, das Weibstuck, man kann ihr nichts machen. Zahlreiche Miss- 
empfindungen auf taktilem Gebiet, die in gleichem Sinne gedeutet werden. 
Im Gesicht und auf den Armen sei sie mit Kornern und Puder bestreut worden. 
Im Gesicht und auf den Kopf habe sie davon lauter Eiterbeulen gehabt, die 
Augen haben gebrannt, seien vereitert gewesen, dass sie nicht sehen konnte. 
Die Backe sei ganz eingedriickt gewesen, so dass die Knochen hervortraten. An 
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den Schamlippen seien Geschwure gewesen, sie habe gefiihlt, dass sie bestrahlt 
wurde, ein schmerzhaftes Kribbeln gehabt. In die Geschlechtsteile und nament- 
lich in die Ohren seien die Strahlen hineingekommen. Sie schildert im 
Zusammenhang mit den unangenehmen Hautempfindungen auch optische 
Sinnesempfindungen, die vielleicht auf Erinnerungsfalschungen und Miss- 
deutungen beruhen. Alles sei ihr bepudert und mit Kornern bestreut 
worden. „Spind und Tisch konnte ich hundertmal abwischen, es war alles 
voll Korner!“ In ihre Sachen seien Locher von den Strahlen gebrannt 
warden, die Mobel seien dutch die Strahlen verdorben worden. Sie habe die 
Korner gesehen und ihrem Mann gezeigt, habe bei der Bestrahlung ein rotes 
Licht gesehen. 

Die Leute hiitten ihr auch Korner in die Essware gestreut. Das Brot 
habe bitter geschmeckt wie Galle, die Zabne seien ihr ausgefallen, sie habe 
schliesslich in einem Geschaft nichts mehr kaufen kfinnen, denn in allem seien 
Korner gewesen. 

EinzelneEigenbeziehungen: Als sie 1911 umzog, sei dauernd eine schwarze 
Dame mit Begleitung von Frauen, Miinnern und Kindern gefolgt. 

Stets seien diese Beliistigungen am schlimmsten in ihror Wohnung und 
nachts gewesen, aber auch ausserhalb der Wohnung hatten sie nicht ganz auf- 
gehort. Sobald sie in die Wohnung kam, sei es losgegangen. Sie horte ein 
Knipsen, ein Geriiusch, wie von einer Maschine, sei dann beobachtet, besprochen 
und in der angegebenen Weise bclastigt -worden. 

Um Ruhe und Schutz zu linden hat sie in lebhafter Weise darauf reagiert; 
sie stellte die Hausbewohner zur Rede, beschwerte sich bei der Polizei, ersann 
und gebrauchte eine Menge von Schutzmassregeln, namentlich gegen die 
lastigen Hautempfindungen. Bei ihrer Aufnahme in die Klinik hatte sie Glas- 
scherben in den Gehorgiingen, trug eine in einen Beutel genahte Glasplatte 
vor der Vulva. Sie ist in letzter Zeit wioderholt umgezogen. Sie habe sich zu 
Hause Kopf und Gesicht dauernd mit kaltem Wasser kiihlen miisscn; habe die 
Hiinde in Sand gesteckt, die Augen verbunden, den Kopf umwickelt, den Korper 
mit Zeitungspapier abgewischt, gebadet, ihn mit Franzbranntwein eingerieben, 
auf dem Riicken eine Glasscheibe befestigt, die Beine mit Tiicbern bewickelt. 
Sie schlief nach Angabe des Mannes auf einem Brett, bedeckte ihren Korper mit 
Sand, Kohle und Steinen, einen Pappkarton deckte sie sich fiber das Gesicht. 

In der Klinik in den ersten zwei Wochen keine Klagen fiber Beliistigungen, 
zufrieden mit der Umgebung. Dann wieder Phoneme und unangenchme Haut¬ 
empfindungen mit stunden- und tagelangen Remissionen. Sie klagt dem Arzt 
manchmal unter Tranen ihr Leid, es werde noch immer an ihr gearbeitet. In 
der Nacht hore sie eine richtige Maschine, es sei Elektrizitat, sie bekomme 
Strahlen an Ffisse und Hiinde, im Garten flogen ihr Korner ins Gesicht. Dauernd 
Wunsch nach Schutzmitteln und Abhilfe, sie bittet, den Leuten doch zu sagen, 
dass sie aufhoren sie zu bearbeiten. Am schlimmsten sei es, wenn sie im Bett 
liege; bei Ablenkung der Aufmerksamkeit nahmen ihre Beschwerden ab. Wenn 
sie sich unterhalte, im Garten sei, merke sie weniger davon. Hier in der Klinik 
habe sie nicht soviet zu leiden als zu Hause. 
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Die akustischen Halluzinationen treten in der Klinik gegeniiber den 
lastigen Hautempfindungen zuriick, namentlich klagt die Kranke liber unange- 
nehme Empfindungen an den Beinen, die als Folge ausserer Einvvirkung ge- 
deutet werden. Sie demonstrierte gelegentlich einer Exploration ihre vorge- 
streckten Finger, deren Unruhe nicht iiber das physiologische Mass hinausging, 
mit dem Beraerken, dass das Zittern dor Finger auch von der Maschine her- 
riihre; ein Hordeolum wurde von ihr als Folge der gestreuten Korner missdeutet. 

Systematisierte Erklarungsvorstellungen sind nur angedeutet und wurden 
nur gelegentlich einmal geaussert. Anfangs sei sie nur von den Hausbewohnern 
beliistigt worden, jetzt seien es Hunderte und Tausende, die das Werk konnen. 
Die Leute hattcn ein Interesse daran, wollten sie ins Irrenhaus bringen. Von 
den Aerzten werde sie jetzt zu tierischen Versuchen gebraucht, die Aerzte 
lernen an ihr. 

An den Beeintrachtigungsvorstellungen und Missdeutungen hielt Pat. auch 
in den Zeiten wo sie keine akustischen Halluzinationen und keine unangenehmen 
korperlichen Empfindungen hatte, mit gleicher AfTektbetonung fest. Die Afifekt- 
lage ist in der Klinik durchaus adaquat dem Vorstellungsinhalt. Mit Entriistung 
klagt Pat. iiber diefortwiihrcnden Belastigungen,bittetden Arzt untorTriinen, doch 
dafiir zu sorgen, dass sie zu Hause in ihrer Wohnung wieder Ruhe bekomme. 

Als sie in der Klinik die erwiinschteRuhe nicht mehr findet,driingt sie bald 
auf Entlassung, ist besorgt um ihre hiiuslichen Angelegenheiten, ihre Wirtschaft 
gehe zuGrunde, ihr Mann(Trinker)macheSchulden. Sie ist zeitlich genau orien- 
tiert, weiss gut Bescheid iiber ihre Umgebung, fasst gut auf, hat gute Merkfahig- 
keit, kennt die Namen der andern Kranken der Station, weiss einzelnes von ihren 
Familienverhaltnissen, zeigt eine gute Kritik fiir die Zustande anderer Patienten. 
Nirgends lassen sich Defekte auf intellektuellem oder afTektivem Gebiet findcn. 

Leichte neuritische Symptome beiderseits im Ischiadikusgebiet, Druck- 
schmerz der N. peronei und tibiales, sowie der Unterschenkelmuskulatur. Sonst 
bei korperlicher Untersuchung keine abnormen Verhiiltnisse zu finden. Keine 
Abstumpfung der Sensibilitiit, Gohdrgiinge und Trommelfell normal. Kbrper- 
gewicht stieg von 56 auf 59 kg. 

Am 26. 7. 12 wurde Pat. aus der Klinik nach Hause entlassen. Zur Nach- 
untersuchung in die Klinik zu kommen, war Pat. nicht zu veranlassen. Die 
erste schriftliche Aufforderung hierzu beantwortete sie nicht. Auf eine zwcite 
liess sie am 7. 4. 13 schreiben (sie selbst ist sehr unbeholfen im Schreiben), 
dass sie keine Zcit habe und auch einen Besuch in der Klinik nicht mehr fiir 
ndtig halte. Sie hofTe, dass die Angelegcnheit erledigt sei. 

4 . Adele Rosk. 1 ), geboren 8. 8. 1855. Ein Bruder soil durch Selbst- 
mord gestorben sein, sonst nichts, das auf Hereditat hinweist, zu erfahren. 
Etwa 1890 Heirat, Pat. kannte ihren Mann damals schon seit lO.lahren. Mann 
war Fahrradfabrikant, kurz nach Heirat nach Amerika, gute pekuniare Ver- 
haltnisse. In Amerika von Mann der Schwester um viel Geld geschadigt. Seit 

1) Die Kranke wurde am 21. 6. 13 im psychiatrischen Verein zu Berlin 
demonstriert. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 70. S. 864. 
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etwa 11 Jabren alle Beziehungen mit Verwandten abgebrochen. 2 Kinder, 
eins von denen 11 Monate alt gestorben. Der Mann ist nach Angabe der Tochter 
ein ruhiger, stiller, ordentlicher Mensch, lobt seit 1900 von der Pat. getrennt. 
Von Madchenjahren an bis letzte Zeit vor Aufnahme verdiente Pat. durch Nah- 
arboiten, die sie fur Geschafte ausfiihrte; als ihr das Nahen schwer wurde, auch 
durch Austragen von Biickerwaren. Seit 1905 erhielt sie Invalidenrente. 
Nach Angabe ihrer Schwester soil Pat. von jeher eine eigenartige Person ge- 
wesen sein. Als junges Madchen sehr lebenslustig, vergniigt, sang gut, hatte 
die Absicht zur Btihne zu gehen. Von einer Krankenschwcster, welche die Pat. 
seit 1903 kennt, wird sie als sehr ordentliche, fleissige Frau geschildert, auf- 
fallend an ihr sei eine ubertriebene Frommigkeit gewesen. In der Ehe kein 
gutes Leben, viel Zank mit Mann; hat schlecht mit ihrem Geld gewirtschaftet, 
war sehr nervos, hatte ein iibermassig lautes, lebhaftes Benehmen, erzahlte 
viel, war reizbar, zomig aufbrausend und unvertraglich. Solange Tochter sich 
besinnen kann (ungefiihr 24 Jahre) misstrauisch, Neigung zu Beeintrachtigungs- 
ideen gegen die llmgebung, ausserte oft, sie werde verklatscht. Patientin gibt 
uns jetzt an, dass sie schon im Elternhause unterdriickt worden sei, sie habe 
es einpfunden, dass sie zuriickgesetzt wurde. Mit den Geschwistern habe sie 
sich nicht gut gestanden, die hatten mehr gehabt als sie, batten bessere Heiraten 
als sie gemacht. In ihrer Ehe sei nicht die richtige Harmonie gewesen. — 
Friiher keine Krankheiten durchgemacht. Vor 6 bis 7 Jahren Menopause. Da- 
mals nicht viel Beschwerden; sie seien geringer gewesen als bei anderen Frauen. 
Sie hatte ein wenig aufsteigendes Hitzegeftihl, Kopfschmerzen,Schwindelgefiihl; 
Stimmung war damals nicht beeinflusst. 

Nach Trennung von ihrem Mann wohnte Pat. bis 1904 mit ihrer Tochter 
zusammen, seitdem allein, sie wechselte oft die Wohnung, auch als sie noch 
mit der Tochter zusammen wohnte. 

Aus den Gutachten des Invalidonrentenverfabrens geht hervor, dass schon 
1905 bei derlvranken Gchorstauschungen undkrankhafteMissdeutungen auftraten. 

Etwa 1906 ling Pat. an inkrankhaflerWeiseKlagen iiberBeeintrachtiguugen 
durch Personen der Umgebung zu aussern. Hire Tochter konne hypnotisieren, 
konne hexen, habe sie vergiften wollen. Das Misstrauen steigerie sich immer 
mehr, Pat. nabm schliesslich von der Tochter kein Essen mehr, kochte selbst. 
Als die Tochter, die inzwischen verzogen war, Sommer 1911 die Patientin be- 
suchte, war diese bochst misstrauisch gegen sie; sie liess die Tochter nicht aus 
den Augen, ging riickwarts, urn ihr nicht den Riicken zuzuwenden. Auch gegen 
Hausbewohner damals das gleiche Misstrauen, sie ermahnte die Tochter leise 
zu sprechen, damit die Hausbewohner es nicht horen. 

24. 5. 12. Aufnahme in die psychiatrische Klinik der Charitt*. In den 
letzten 14 Tagen war sie den Hausbewohnern aufgefallen. Das veranderte Be¬ 
nehmen stand wohl in Zusammenhang mit Gehorshalluzinationen. Pat. horte 
Bedrohungen und Beschimpfungen, sie solle aus der Wohnung getrieben, solle 
getotet werden, die Stimmen seien unter anderem auch von ihrer Tochter aus- 
gegangen. Am 24. 5. 12 ging sie in die Apotheke und bat um ein Pulver, um 
sofort zu sterben. Auf dem Wege zur Charity glaubte sie sich beobachtet; sie 
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hielt den Droschkenkutscher fur einen bestochenen Detoktiv, der sie verraten 
wiirde, sie horte Stimmen hinter sich, die ihr zuriefen, sie miisse verhungem. 

Nach Aufnahme in die Klinik sprach Pat. riickhaltlos iiber ihre psycho- 
tischen Erlebnisse. Vor 14 Tagen habe sie Sausen in den Ohren bekommen, 
dann Stimmen gehort, seit 8 Tagen sei sie schlafios. Sie hore die Stimme ihrer 
Tochter und die eines Mannes, im ganzen seien es vier oder fiinf verschiedene 
Stimmen gewesen; manchmal hore es sich an, als ob die Stimmen von weitem 
kiimen, dann wieder einmal als ob gerade einer vor ihr stande; wenn sie aber 
hinsah, war niemand da, mal waren die Stimmen laut, mal leise im Fliisterton. 

Inhaltlich bilden die Phoneme Beschimpfungen, Bedrohungen und ab- 
fiillige Kritiken ihres motorischen Verhaltens, haufige Wiederholungen des 
gleichen Inhalts. Sie horte: Saustuck, du schlechtes Tier, du schlechtes Aas, 
du Sauteele, du Hurenstiick — ich schiess dich tot wie einen tollen llund, ich 
schiess dich tot wie einen tollen Hund, ich schiess . . — du kriegst eine Wucht 
auf den Schadel, dass du liegen bleibst — wir machen sie einfach tot, dann 
nehmen wir die Sachen und teilen sie uns. Die hat ja soviel Sachen, das ver- 
fluchte Aas. — Wir stehlen ihr was, die hat ja so schone Betten, die hat auch 
Geld. — Wenn sie z. B. bei der Wasche war, horte sie: Kommt mal schnell 
sehen, so wascht das Aasstiick — oder beim Essen: jetzt schluckt sie, seht wie 
sie schluckt — die lebt und geniesst. Sie habe wegen dieser Kritik schon gar- 
nicht mehr gegessen. Beim Nahen horte sie: Kommt, wollen wir mal sehen, 
wie sie naht — nu ruht sie sich aber dabei. 

In den letzten Tagen ging sie, sich eine andere Wohnung, eine Schlaf- 
stelle zu suchen. Auch auf der Strasse horte sie die gleichen Stimmen: seht 
mal, wie sie geht. Wenn sie gerade eine Wohnung mieten wollte, horte sie 
eine Stimme: nehmen sie das schlechte Mensch nicht, die schlechte Person 
schmeissen sie runter, dass sie gleich liegen bleibt. „So war das mindostens 
in neun Wohnungen 11 . Sie horte Aeusserungen, dass sie mit dem Schlaf- 
burschen zusammen in einem Bett liege, dass sie sich mit ibm eingelassen habe, 
dass sie ihre eigenen Exkremente gegessen habe, dass sie huren und strichen 
ginge, dass sie die grosste Huro von der Welt sei. 

Sie beschwerte sich beim Hausverwalter und bei der Polizei; auf der 
Polizei habe man ihr gesagt, sie solle sich an den Wirt wenden. Urn nichts 
zu horen, habe sie die Bettdecke iiber den Kopf gezogen, Watte in die Ohren 
gesteckt, dann wurde es aber noch schlimmer. Sie habe auch laut geantwortet 
auf die Stimmen. 

Neben den Gehorshalluzinationen hat die Kranke korperliche Miss- 
empfindungcn, die von ihr als Folge von Beeinflussungen durch Hausbewohner 
gedeutet werden. 

Wenn sie die Stimmen horte, war es oft so, als wenn ihr die Luft aus- 
ging, als wenn sie nicht atmen konnte; sie bekam starkes Herzklopfen und 
Angst. Aus dem Knarren, das sie gleichzeitig horte, schloss sie, dass die 
Leute oben einen Apparat aufstellten, urn sie zu betauben, urn sie zu toten. 
Dann war es ihr so, als ob Dunst, als ob ein schwefeliger Geruch im Zimmer 
war, der ihr die Luft nahrn, der sie schwindelig machte, ganz plotzlich musste 
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sie sich halten, um nicht zu fallen. „lch taumelte so u . Diesen Dunst, den ihr 
die Leute ins Zimmer gelassen hatten, babe sie auch „ein bischen gesehen u . 

Wahnbafte Verarbeitung der halluzinierten Wabrnehmungen ist zunachst 
nur in Andeutungen vorhanden. An dem Inbalt der kritisierenden Phoneme, 
die ihre Handlungen begleiten, kniipft die Kranke die Vorstellungen, dass die 
Leute sie auch sehen konnten. Hinter dem Ganzen stecke ein Herr, den sie 
nicht kenne, der habe die anderen angestiftet, man wolle sie eben umbringen, 
um sich ihrer Sachen zu bemachtigen. 

In der Klinik vom ersten Tage an Phoneme und korperliche Miss- 
empfindungen. Der Herr habe die Pflegerinnen und die anderen Kranken gegen 
sio aufgehetzt, wie sie gehort habe. Die Pllegerinnen hatten dann gesagt: das 
Schwein muss weg. Sie habe sich gedacht, dass vielleicht an dem Thermo¬ 
meter, das ihr in die Achselhohle gelegt wurde, Gift gewesen sei. Auch in der 
Klinik seien Wolken, sclnvefeliger Dunst iiber ihr Bett heriiber gekommen. 
Auf Fragen gibt sie an, dass sie den Dunst gesehen und auch gerochen habe. 

Die Gehorshalluzinationen sind zunachst bis Mitte Juli sehr zahlreich, 
haben grosse Sinnesdeutlichkeit, sie beherrschen das Krankheitsbild, ihr Inhalt 
bleibt der gleiche. Die durch die krankhaften Vorgange geschaffene Situation 
wird von der Pat. als ausserst qualend, belastigend empfunden. Trotzdem ihr 
die Einsicht fur das Krankhafte fehlt, hat sie doch das Bediirfnis nach arzt- 
licher Behandlung, das aus dem Wunsch nach Schutz gegen die halluzinierten 
Beschimpfungen entsteht. Dem gleich steht ihr Verlangen nach Beschiiftigung, 
das wohl dem Bediirfnis, ihre Aufmerksainkeit von den psychotischen Wahr- 
nehmungen abzulenken, entspringt. Sie beschaftigt sich rnit Naharbeiten. Bei 
den iirztlichen Visiten klagt sie oft, dass sie es nicht mehr aushalte vor den 
Beschimpfungen, sio wolle gem sterben, um dem zu entgehen. Ihre Slimmungs- 
lage ist in dieser Zeit bekiimmert, traurig gedriickt, voriibergehend kommen 
zornmiitigo Verstimmungen, lautes Schimpfen vor. Im Verkehr mit Aerzten, 
Pllegerinnen und Kranken der Station bleibt Pat. zunachst stets freundlich. 
Bei der Unterhaltung mit ihr zeigt sich dem Arzte gegeniiber eine grosse Be- 
reitwilligkeit iiber ihren psychotischen Zustand Auskunft zu geben. Nachts 
schlaft sie wenig, ist manche Nacht schlaflos; die Halluzinationen sind nachts 
noch lebbafter als am Tage. 

Mitte Juli 1912 gab Pat. an, sie habe eine zeitlang bier sehr viel gehort. 
Es sei so gewesen, als ob ein ganzes Komitee iiber sie verhandelte, was mit 
ihr ferner geschehen sollte. Sie horte: Sie kommt hier nie raus, sie kommt 
hier nie raus. Sie soli hier fiir ihre Siinden biissen, sie ist eine ganz unbrauch- 
bare Person, eine total verrufene Person, sie ist von Jugend auf schlecht ge¬ 
wesen. Sie horte viel sexuelle Beschimpfungen, sei verflucht worden. 

Sie sei so mit Worten gefoltert worden, dass sie alles eingestehen musste, 
eingestehen, was sie fur Herren kennen gelernt hatte. Inhalt der Phoneme und 
Gedankeninhalt stehen in enger Beziehung mit einander. Sie habe auch ant- 
worten miissen auf die Stimmen, wohl mehr in Gedanken. Eine lebhafte Unter- 
redung habe sie mit ihrem Manne gehabt, jedes einzelne Wort verstanden und 
beantwortet. Alles sei ihr eingegeben worden durch dio Stimmen, auch wie 
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sie sich hier verhalten solle. Selbst ibre Gedanken seien ihr „eingegeben iI 
worden, sie horte sprechen „so machst du’s Adele“. Sie sei dadurch wankel- 
miitig geworden, habe keinen rechten Entschluss mehr iiber ihre Angelegen- 
heiten fassen konnen. 

Der Inhalt der Halluzinationen stand auch inZusatnmenhang mit optischen 
Wahrnehmungen. Es wurde ihr gesagt, sie solle mal die alte Frau ansehen, 
das sei ihre Mutter, die sei aus dem Grabe herausgekommen, solle bestatigen, 
dass sie immer schlecht war. 

in der ruhigen Zeit liatte die Kranke eine gewisse Kritik fiir das Abnorme 
ihrer Missdeutungen, sie hatte Verstandnis dafur, dass es sich nicht um reale 
Erlebnisse handelte, zu volliger Krankheitseinsicht kam es hierfur nicht. Diesen 
Widerspruch suchte sie dadurch zu erklaren, dass sie annahm, ihr sei von den 
Personen, die oben iiber sie verhandeln, eine derartige Phantasie gemacht, um 
sie zu schadigen, sie allmahlicb. zu Grunde zu richten. 

Vermischt mit den halluzinierten Erlebnissen wurden Traumerlebnisse, die 
im Wachzustand zwar als solche anerkannt wurden, aber doch Anlass zu wahn- 
haften Deutungen gabon, noch nachtriilgich eine abnorme AITektbetonung batten. 
Nachts und in den Morgenstunden habe sie oben wie in einer Kuppel viele 
Menschen gesehen, die einen Reigentanz auffiihrten. Es erschien ihr fast wie 
leibhaftige Gbtter, der Hauptanfiihrer war der Teufel, hatte Horner und grosse 
Augen. Die anderen waren wie Menschen, alle in lebhafter Bewegung, dabei 
seien viel Gesprache gefiihrt worden. „Es war eine Darstellung fiir mich“. Es 
war ihr so, als ob sie einen Haufen Birnen hatte; zwei Birnen nahm sie weg, 
schreckte auf, sah unter den Birnen eine Schlange, die den Itachen aufsperrte 
und Gift auszischte. Dann war es ihr, als ob ihr die Schlange auf die Brust 
gelegt wurde, habe sie „lebhaft gesehen u auf der Brust. 

Anfangs habe sie diese Erlebnisse der Verschworung zugeschoben, nach 
reifticher Ueberlegung sei sie zu der Ansicht gekommen, dass es Traume waren. 
Diese iingstlichen szenenhaften Erlebnisse hatten einen ganz anderen psycho- 
logischen Charakter als die Gehorshalluzinationen. Pat. beteuert wiederholt, 
dass die Beschimpfungen und Bedrohungen, die sie horte, etwas ganz anderes 
seien: ^Das ist in Wirklichkeit gewesen u . 

Im weiteren Verlauf treten tage- und wochenweise Exazerbationen und 
Remissionen auf. Grundstimmung und AfTekte bleiben nicht so konstant wie 
bis dahin. Das Vorherrschen der Halluzinationen im Krankheitsbild ist nicht 
immer mit gleicher Intensitat vorhanden, voriibergehend scheinen sie auch mal 
ganz zu schwinden, bei Ablenkung der Aufmerksamkeit durch Beschiiftigung, 
andere Umgebung, Unterhaltungen wird dieses begiinstigt. Anfang August 1912 
aussert Pat. gelegentlich zum Arzt: ;; Die Stimmen schwirren ja immer noch, 
heute weniger wie gestern. u Haufig sind in dieser Zeit zornmiitige AlTekt- 
ausserungen, Schimpfen gegen Personen der Umgebung, energisches Driingen 
auf Entlassung. Auch heitere Affektausbriiche mit lantern Lachen wurden bei 
der Pat. beobachtot. 

Mit dem Affekt wechselte auch der Inhalt der Halluzinationen. Bei einer 
derartigen Gelegenheit gab sie an, die Stimmen hatten iiber ihre Entlassung 
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gesprochen, auf einmal habe die Ptlegerin eine fremde Sprache, franzosisch 
oder englisch gesprochen, sie habe es aber doch verstanden. Die Stimmen 
machen, dass sie lachen und schimpfen miisse. 

Der Inhalt der Halluzinationen kniipft auch in der folgenden Zeit viel an 
ihre Sinneswahruehmungen und Handlungen an, er steht in enger Beziehung 
zu ihremGedankeninhalt, vorherrschend sindBeschimpfungen und Bedrohungen. 
Sie hort: jetzt kriegt sie Bohnen, jetzt kriegt sie gut zu essen — jetzt wird’s 
wieder losgehen. Du komrast nicht raus, du kommst nicht los, du Aas, und 
wenn 10 oder 20000 Mark fur dich bezahlt werden. Sieh mal, wie es nun geht, 
seht euch mal das Frauenzimmer an. — So, wie die Frau driiben wirst du 
betteln gehn, — du bist schon halb gesiecht, du kannst dein Leben nichts 
machen — du musst das fressen, sieh wie die andern fressen, da wirst du was 
schones haben. Spiirst du es schon im Bauch. — Merke dir, wenn du weissen 
Kaffee bekommst, da ist was drin. Lass stehen. Du wirst ja sehen, hier unten 
hast du es schlechter, die Aerzte sind Morder. — Du glaubst wohl, dass diese 
Briefe von deiner Tochter sind. — Das schenken sie dir, da musst du dankbar 
sein. — Sie kann sie ja holen ihre Sachen, sie kann ja rauflaufen, warum holt 
sie sie nicht. — Siehst, siehst, jetzt denkt sie das. — Wenn du sie haben 
willst die Sachen, die bekommst du nicht, die sind verbrannt, dann gehst du 
barfuss raus. — Was das Weib fiir Dummheiten macht, das muss sie nun dem 
Arzt erzahlen, dafiir wirst du diese Nacht wieder mehr bearbeitet. — Und du 
kommst doch nicht raus, du wirst es noch schlimmer haben. — Es wird gesagt, 
dass sie eine sieche Frau sei, dass sie ausgesiecht sei, schon dreimal ausge- 
siecht sei. In Zusammenhang mit Gehorshalluzinationen steht wahrscheinlich 
die Aeusserung, dass andere Leute ihre Gedauken wissen, bevor sie iiberhaupt 
den Mund aufmache. 

Tag und Nacht sprechen die Stimmen, nur wenn sie sieh uuterhalte, 
werden sie ruhiger, bald sind sie fliisternd, bald laut, bald sind es die 
Stimmen von Studierenden, bald die von Schlafleuten, denen sie friiher ver- 
mietet hatte. 

Interkurrent und nur vereinzelte Male treten auch optische Sinnes- 
tauchungen auf, es sind wahrscheinlich Visionen im Halbschlaf. Nackte Ge- 
stalten wiirden ihr vors Bett gestellt, eine Gruppe von schonen Gestalten, die 
sieh drehen und wenden; schlechte Traume wiirden ihr eingegeben, ein dicker 
Schlachtermeister halb angekleidet im Lehnstuhl. Dazu fragte die Stimme: 
„hast du ihn gesehen, das ist was fiir dich a . 

Mitte August 1912 klagte die Kranke iiber „vielseitige Misshandlungen 11 , 
die sie zu ertragen nicht mehr imstande sei. Irgendeine bestimmtere Form 
nahmen diese Klagen zunachst nicht an, traten auch in der Folge zunachst 
nicht wieder auf. Anfang November 1912 kommen dann stark affektbetonte 
Klagen iiber vielerlei korperliche Missempfindungen, die von der Kranken als 
Folgeerscheinung beabsichtigter Belastigungen von seiten der Umgebung ge- 
deutet wurden. Die Aerzte arbeiten an ihr herum, richten sio derart zu, dass 
sie zusehends weniger und schwacher werde. Mit kleinen feinen Nadeln werde 
an ihremLeibe herumgearbeitet, dass sieSchmerzen habe, die jederBeschreibung 
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spotten. Auf der Haut habe sie ein Gefiihl als ob lauter kleine Krebse darauf 
waren, als ob kleine Tierchen die Haut benagen: „Sehen tu ich’s nicht, ich 
tu aber fuhlen und sogar sehr fiihlen. Es ist so, als wenn was darauf ist, es 
ist aber nicht. Es wird mir auch gesagt, dass es Kiinste sind.‘‘ Sie habe 
nachts ein Gefiihl, als ob ihr Kapseln in die Vagina gesteckt werden, sie fiihle 
die Wirkung davon, fiihle, als ob die Kapseln hin- und hergehen, im Leibe 
herum, bis zum Halse hinauf gehen. Nachts kiimen immer vier junge Aerzte 
und machten mit ihr Experimente, sie batten ihr elektrischo Drahte durch die 
Briiste und durch den Unterleib gesteckt und elektrisierten sie. Unter dem 
Bett sasse nachts oft jemand und steche sie durch die Matratze mit einem Doloh 
in die Genitalien. Liiuse habe man ihr angesetzt, die sich nach innen gefressen 
hatten. Dann horte sie, dass gespottet wurde fiber ihre Empfindungen. 

Auch vergiften wollte man sie hier. Das Essen werde ihr verekelt, 
schmeckt furchtbar schlecht, nach Medizin, ahnlich wie Karbol, sie bekomme 
einen scheusslichen Geruch. InVerbindung mit diesen Befiirchtungen zahlroiche 
Gehorshalluzinationen: Bekommst ein sohones Trankchen noch. — Die gibt dir 
gerade was rechtes. — So, nun schmeck mal das Kliimpchen gerade, das wird 
dich schon bringen. — So, das Wasser trinkst du, da bekommst du wieder dein 
Stankermaul von, das gibt dir gerade den schonsten Geruch. u Dass die Miidchen 
den Nasenschmutz ins Essen tun, wird ihr gesagt: das ist gerade was fur dich. 
Es wurde ihr gesagt, dass nachts Aerzte zu ihr kommen und ihr Gift einflossen; 
sie habe es ja auch daran gemerkt, dass sie morgens einen fiirchterlichen Ge- 
stank aus dem Munde habe. 

Sie habe einen schwefeligen Geruch gemerkt, der sie betaubte, habe einen 
Rauch gesehen, sei taumlig, ganz schwindlig geworden, habe damals Kopf- 
schmerzen gehabt, habe im Hals den Rauch gefiihlt. Wie taumelnd sei sie um- 
her gegangen. Die Stimmen sagten dann, dass ihr etwas eingegeben sei: Ja 
nun ist sie soweit, jetzt haben wir sie soweit. Es war nur zweimal wenige 
Minuten lang. Ein Herr sei an ihrem Bett gewesen, habe etwas aus der Tasche 
genommen und sie bestreut, wie sie auf der Haut fiihlte; dadurch sei sie voll- 
standig bewusstlos geworden. 

Subjektiv empfundene Storungen des Gedankenablaufes werden von der 
Pat. ebenfalls mit den Vorstellungen der Belastigungen durch Umgebung ver- 
kniipft. Die Gedanken werden ihr mit einem Male unterbrochen. „Dann will 
ich was denken, und dann ist es nicht da“. Dio Gedanken werden ausgeloscht 
auf ein paar Sekunden. „Die Gedanken werden abgelenkt, dass ich nicht denken 
soli, denn im Moment kommt es wieder. u Einrnal sei sie so betaubt gewesen, 
dass sie garnicht wusste, wo sie bleiben sollte, garnicht wusste, was sie sagen 
wollte. Die Gedanken werden ihr, wie Pat. sich ausdriickt „verstellt“. Sie 
werde vollkommen verriickt dadurch gemacht. Das Gedachtnis wird ihr ver- 
stellt von dem Arzte: „zum Beispiel wenn ich den Datum sagen sollte, musste 
ich mich besinnen“. 

Auch das Sprechen, die Sprache werde ihr „verstellt a , sodass sie dann 
schlechter, schwerer spreche. Die Sprache sei dann nicht so deutlich, 
lallend, sie fiihle, dass ihr das Sprechen schwer falle. Sie miisse sich ordent- 
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lich schamen wegen ihres schlechteu Sprechens; sie spreche als ob sie einen 
Kloss im Munde hatte. 

Diese Klagen iiber korperliche Beeinflussungen wurden allmahlich viel- 
gestaltiger, niemals nahmen sie aber bis jetzt eine phantastische, abenteuer- 
liche Form an, wenn man nicht die Klagen iiber Bearbeitung mit Nadeln so 
nennen will. 

Im Dezember 1912 ging Pat. gelegentlich einer Exploration so weit, dass 
sie erklarte, sie sei vollstandig verandert worden. Ihre Stimme klirige jetzt laut 
und abscheulich, damit andere einen Abscbeu vor ihr bekommen. Die Haare 
wurden ihr ausgezogen, ausgebleicht mit Hontgenstrahlen, dass sie abscheulich 
aussehe; nachts worde gemacht, dass sie aufstehen und aufs Klosett gehen 
miisse. Sie horte: so jetzt verstellen wir dir die Augen. Nun werden wir sie 
noch mehr verstellen. Das Herz sei ihr verbreitert worden. 

In der Genese dieser sich auf das Korperliche erstreckenden Missdeutungen 
spielen sicherlich abnorme Eigenbeziehungen und auf Grund des Affektes ver- 
falschte Auffassung der Umgebung eine Rolle. Es war ihr so, als ob die Leute 
sie anders ansahen, als ob sie sagten, das ist doch nicht die Frau Rosk. „In 
der Weise wurde ich hergestellt. — Ich bin verunziert.“ Bei einer Kranken 
babe sie komische Bewegungen gesehen (katatonische Kranke), da sagten die 
Stimmen, sie sollte das auch machen. „Sehen Sie mal, Frau Adele Rosk; was 
die macht, die hat Talent, und Sie, Sie liegen da wie ein Saustiick u . 

Ekzem der Kopfhaut wird von der Kranken als eine F'olge der beabsich* 
tigten Belastigungen gedeutet. Auch bestreut sei sie worden mit Samen auf 
den Kopf. Elektrische Funken habe sie auf der Hand gespiirt, daraufhin die 
Hatide unter dieBettdecke gesteckt. Sie sei schwachlich und hinfallig geworden, 
wenn sie jetzt aufstehe, sei sie taumelig, gehe wie eine alte Frau von 60 Jahren. 

An diese korperlichen Missempfindungen mit Beeintrachtigungsvor- 
stellungen schliessen sich akustische Halluzinatiouen an. Es wird be- 
sprochen, wie sie ihr Haar tragt, sie bilde sich ein, sie sei hubsch, sehe aber 
aus wie eine Eierjudsche. Wenn sie entlassen werde, dann werde sie so ent- 
stellt, so verstiiminelt scin wie ein Hund. 

Von den Personen der Umgebung fiihlt sich die Kranke zuriickgesetzt, 
absichtlich benachteiligt. Dementsprechend werden von ihr die Vorgiinge auf 
der Station beurteilt. Sio bekomme immer weniger Essen, an jedem Tag 
weniger, bekomme nie ein ordentliches Stuck FJeisch, dasFleischsei zerstiickelt, 
als ob es von jemandem ausgebrochen ware, es sei so, als ob es Hundefleisch 
ware, sie bekomme die ordiniirste Wurst, die es gibt. Die Butter auf deni Brot 
ist nicht glatt gestrichen, sehe so aus, als ob sie mit den lliinden rauf getan 
ist, als ob Schmutz darin ist, zuweilen ist das Brot nass, der Belag ist ge- 
schmacklos, versalzen. Die Stulle ihrer Nachbarin sei immer in einer ganz 
anderen Verfassung, glatt gestrichen, schon und dick. 

Die anderen Kranken essen auch meist nicht, sie finde aber, dass sie 
darin zuriickgesetzt werde. Die Zuriicksetzung mit der Wasche sei kaum zu 
glauben. Nur alle 14 Tage bekomme sie reine Wasche, miisse sie sich dann 
noch erbitten. Mit dem Bezug, den sie 14 Tage auf dem Bett gehabt habe, miisse 
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sie sich dann nach abtrocknen, keine von den Patientinnen habe solche schlechte 
Wasche wie sie. Andere baden 1 / 2 und 3 / 4 Stunde, wenn sie bade, miisse alles 
schnell gehen; das Wasser sei kalt, nicht so, wie es sein soli, „es ist alles 
anders, stets eine Zuriicksetzung. u Als wahrend der arztlicben Exploration 
eine Pflegerin ins Zimmer tritt, deutet Pat. dieses so, dass die Pflegerin nur 
hereinkomme, um sie bei ihrer Aussprache mit dem Arzte zu storen, das sei 
selbstverstandlich. Die Stationspflegerin sei die scblimmste, gebe ihr stets zu- 
letzt das Essen, behandele sie im hochsten Grade riicksichtslos. Abends wiirden 
Sachen auf den Fussboden gelegt, die im Dunkeln aussehen wie ein Hund, da- 
mit sie sich dariiber angstige. Die Abberufung des Arztes von der Exploration 
raissdeutet die Kranke als Absicht der Pflegerin ihre Unterredung mit dem Arzt 
zu unterbrechen. 

AuchimZusammenhangmitdiesenVorstellungentretenGehorshalluzinationen 
auf. Die Stimmen sagen, sie solle sich das nicht gefallen lassen, sie solle einen 
guten Kaffee verlangen, sie sagen ihr, dass sie Suppe bekomme, in die eine 
schwer Kranke hineingekotzt hat. Daran schliessen sich halluzinierte angst- 
liche Befiirchtungen. Es werde ihr gesagt, dass unter den Kieswegen im 
Garten hohle Gange sind, in die Patienten von der Charity hineingeschafft 
werden, die sich nicht so qualen lassen wie sie, die sich das nicht gefallen 
lassen, was sie ertragen miisse. Auch sie solle dorthin kommen. Das sei ihr 
gesagt worden, um sie zu angstigen. Es werde ihr gesagt, der Arzt poussiere 
mit ihrer Tochter, habe jetzt ihre Wohnung inne, behalte ihre Mobel, sie habe 
nie Aussicht, mal wieder in ihro Wohnung zu kommen, werde zeitlebens hier 
bleiben. 

Ein systematisierender Ausbau dieser halluzinierten und missdeuteten 
Erlebnisse ist bei der Kranken vorhanden, aber nicht weit entwickelt. In ihrem 
Gedankeninhalt nimmt er nur eine untergeordneteStellung ein. Mitunter erklarte 
sie, sie wiisste garnicht, was das Ganze zu bedeuten habe. Eine Zeitlang, als 
die korperlichen Missempfindungen besonders stark waren, war sie der Meinung, 
dass sie von den Aerzten als Versuchsobjekt benutzt werde, dass arztliche Ex- 
perimente mit ihr gemacht wiirden; einen weiteren Ausbau erfahren diese Er- 
klarungen nicht. Aber scbon von Aufnahme in die Klinik an bestand und 
fixierte sich immer mehr die Vorstellung, dass ihr die Belastigungen und Zu- 
riicksetzungen angetan wiirden, um sie allmahlich umzubringen. Alles laufe 
darauf hinaus, sie umzubringen. Man habe es auf ihre Sachen abgesehen; 
vielleicht hange die Verfolgung damit zusammen, dass sie Invalidenrente und 
{Jnterstiitzung von der Stadt bekomme. Sie habe gehort, dass sie der Stadt 
immer mehr zur Last falle, daher gedacht, sie solle durch das Qualen langsam 
umgebracht werden. Ihre Tochter solle verbannt sein; man halte sie in der 
Klinik fest, damit sie es nicht an die grosse Glocke bringen konne. Sie werde 
gequalt, weil die Assistenzarzte an ihr studieren wollen. Ihr Urteil iiber die 
akustischen Halluzinationen ist ein ziemlich festes und gleichbleibendes. Sie 
werden von ihr als „wirkliche Menscbenstimmen u bezeichnet. Mit der 
akustischen Wahrnehmung scheint auch immer die Vorstellung einer bestimmten 
Person verbunden zu sein, mehr oder weniger, je nach der starkeren oder 
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schwacheren AfTektbetonung der Halluzinationen. In der Klinik werden sie von 
der Patientin meistenteils als Stimmen von Aerzten und Studierenden aufgefasst. 
Das hange mit der Charity zusammen, die Stimmen wiirden hier bleiben, aucb 
wenn sie fort sei. Sie ist iiberzeugt, dass auch die anderen Kranken die Stimmen 
Loren. Nach Abbrechen der Exploration bat sie oft, doch dafiir zu sorgen, dass 
sie jetzt endlich in Ruhe gelassen werde. 

AufderStation zeigt dieKranke,abgesehen von den in ersten Monaten ofter 
beobachteten AfTektexplosionen, die sich an halluzinierte oder missdeutete Er- 
lebnisse anschliessen, ein zuriickhaltendes, stilles Benehmen, sie schliesst sich 
wenig an andere Patienten an, ausMisstrauen; sie sei eben durch dieSchicksals- 
schlage misstrauisch geworden. Ein Hang zum volligen Absondern und Ab- 
schliessen von der Umgebung bestand bei ihr niemals, sie spricht gem mit 
Personen, denen sie mehr traut als anderen, die ihr „sympathisch“ sind. Die 
Beschaftigung beschrankt sich auf Spazierengehen im Garten, auf gelegentliches 
Lesen von Zeitung und Journalen, anfiinglich machte sie Handarbeiten, nahm 
auch mal einon Besen zur Hand. 

Sie driingt sehr auf Entlassung, halt ihre Detention in der Klinik bei dem 
Mangel an Krankheitsgefiihl fiir unnotig und unberechtigt. 

Ihre Grundstimmung ist die Entriistung, die ihrer Ueberzeugung von der 
unrechtmassigen Benachteiligung und Belastigung entspringt. Stets kommt sie 
in Affektsteigerung, wenn sie ihre Leiden schildert und fiber friihore psycho- 
tische Erlebnisse berichtet. Dem Arzte gegeniiber ist sie meist hoflich. Von 
einer quantitativen Abstumpfung oder qualitativen Einengung der AlTekte ist bei 
der Patientin bis jetzt nichts zu bemerken. 

Die Einheitlichkeit von Vorstellungsinhalt, AfTektleben und Handlungs- 
weise ist bis jetztdurchaus gewahrt geblieben. Niemals kamenpsychomotorische 
Symptome zur Beobachtung. 

Fiir Krankheitserlebnisse hat die Patientin, wie sich an der Kranken- 
geschichte kontrollieren liisst, eine recht gute Erinnerung; es handelt sich da- 
bei eben fiir sie um affektbetonte Erlebnisse, auch deren chronologische Ordnung 
und Datierung ist recht genau. Auch die Reproduktion ihres Lebensganges 
undderLebensdatenistprompt, undsoweitessich nachpriifen liisst, richtig. Stets 
konnte Pat., wenn sie gelegentlich danach gefragt wurde, das Tagesdatum bis 
auf kleine Differenzen richtig angeben. Sie weiss die Vornamen der Pflegerinnen 
der Station, auf der sie vor einigen Monaten gelegen hat. Den Namen des 
Referenten sich einzupriigen, machte ihr viel Miihe, auch nach monatelangem 
Aufenthalt in der Klinik, nachdem er ihr oft gesagt worden war, konnte sie ihn 
nicht richtig behalten. 

Nachweisbar ist eine deutliche Merkschwache fiir Zahlen, die auch beirn 
Kopfrechnen deutlich zum Ausdruck kommt. Additions- und Subtraktionsauf- 
gaben mit zweistelligen Zahlen werden von ihr selten richtig gelost. Schrift- 
lich werden auch drcistellige Zahlen stets richtig addiert und subtrahiert. 
Vierstellige Zahlen, die ihr zum Merken aufgegeben werden, hat sie meist nach 
wenigen Minuten vergessen; Reihen von 6 Zahlen spricht sie richtig nach, bei 
7 Zahlen einzelne Fehler. 
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Die Reproduktion von Schulkenntnissen aus Geographie und Geschichte ist 
sehr diirftig. Ueber die zur Besorgung ihrer notwendigen Lebensbediirfnisse er- 
forderlichen Kenntnisseverfiigt sie prompt und sicher. UeberTagesereignisse, die 
sie aus derZeitung erfahren konnte, ist sie sehrwenigundoberflachlich orientiert. 

Sprichworter werden sinngemass mit Geschiok erlautert, Unterschiede 
zwischen Konkreta und Abstrakta richtig angegeben. 

Die sprachliche Ausdrucksweise bietet nicbts Abnormes, sie ist sachlich 
und prazis. 

Auf somatischem Gebiet nichts Patliologisches. Wassermannsche Blut- 
reaktion negativ. 

5. Gustav Rosenb., Zollaufseher a. D., geboren 16. 4. 1855. Eltern sind 
im Alter von 73 und 72 Jahren gestorben, 4 Geschwister leben, 3 sind gestorben, 
ein Bruder war 1899 in der psyohiatrischen Klinik der Charit<$. Er war damals 
4QJahre alt, Diagnose lautete auf chronische Paranoia; von derCharite wurde er 
nach Dalldorf iiberfiihrt. Mebrere Kinder der Geschwister desPat. sollen korper- 
lich und psychisch nicht ganz gesund sein, ein NefTe ist in einer Heilanstalt. 

Pat. ist jetzt zum zweiten Male verheiratet. Erste Heirat 1880. Frau 
starb 1899. Aus dioser Ehe leben drei Kinder. Ein viertes, Sohn, starb durch 
Suizid 1909, er war von Kindheit an schwacblich, hatte abends angstliche Zu- 
stande, blieb in der Schule zuriick. Haufiger Berufswechsel, wahnhafte Be- 
ziehungsvorstellungen, Gehorshalluzinationen. Liess sich vom Eisenbahnzug 
iiberfahren. Aeltester Sohn leidet an Krampfen nach Aufregungen, Tochter 
ist leichtsinnig, jetzt in Amerika. 1900 zweite Heirat, 1902 Friihgeburt (Frau 
herzleidend), seitdem keine Kinder. 

Ueber das Vorleben des Pat. entnehme ich seinen Personalakten bei der 
Oberzolldirektion Munster folgende Daten: Nach Schulzeit war er 3 Jahre in 
einer Buchhandlung beschaftigt. 1873 wurde er Soldat, diente 12 Jahre und 
wurde als Vizefeldwebel mit Zivilversorgungsschein entlassen. 1 / 2 Jahr als Ge- 
fangenaufseher, dann Polizeisergeant. 1. 11. 1887 Einstellung als Grenzauf- 
seher bei der Zollbehorde. Die vorher eingeholte Erkundigung lautete dahin, 
dass er ein tleissiger, nuchterner und zuverlassiger Beamter sei. Auch in dem 
Bericht seiner Vorgesetzten im Zolldienst wird immer wieder bis in seine letzten 
Dienstjahre betont, dass seine Fiihrung in und ausser Dienst nichts zu wiinschen 
iibrig lasse, in der ersten Zeit wird sie als „tadellos-musterhaft“ bezeichnet; 
er sei ein Beamter, der mit regem Eifer, unverdrossen seinen Dienst tue, den 
Vorgesetzten gegeniiber bescheiden auftrete. 35 mal erhielt er von seiner Be- 
hbrde auf seine Gesuche Geldunterstiitzungen im Betrage von 20—100 Maik. 
1890 wurde er wegen Schlafens auf Posten mit 5 Mark bestraft. 1899 setzte er 
den Dienst mehrmals einige Tage wegen Magenkatarrhs aus. Seit 1890 litt er 
oft an Krampfaderbeschwerden, wurde in spatoren Jahren deshalb wiederholt 
wochenlang beurlaubt. 1895 schrieb er an die Behorde, dass sich bei ihm 
neben den Schmerzen infolge der Krampfadern mehr und mehr eine hocbgradige 
Nervositat bemerkbar mache. 1899 wird zum ersten Mal in den arztlichen 
Attesten erwahnt, dass er an allgemeiner Nervositat leide und urlaubsbediirftig 
sei. Ein arztliches Attest von 1900 bezeichnet ihn wegen starker Ueberreizung 
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des Nervensystems als dienstunfahig. 1901 hatte er Gelbsucht. 1908 litt er 
nach arztlicher Bescheinigung an Scblaflosigkeit, Schwindelanfallen, plotz- 
lichen Angstzustanden, Kopfdruok. Als er 1909 wieder erkrankte, wird iD dem 
arztliohen Attest erwahnt, dass der Herzschlag beschleunigt und unregelmassig 
sei, dass ein Katarrh der linken Lunge bestehe. 

9 mal wurde er wabrend der 23jahrigen Dienstzeit bei der Zollbeborde 
versetzt, mit einzelnen Ausnahmen auf seine Bittgesuche um Dienst, der weniger 
Fusstouren erforderte; auf der letzten Stelle war er 7 1 / 2 Jahr. 

Mai 1897 reichte er unter Uebergebung seines unmittelbaren Vorgesetzten 
ein Yersetzungsgesuch ein, in dem er sich dariiber beschwerte, dass er das 
ganze Jahr iiber auf seiner gegenwartigen Dienststelle durch denOberkontrolleur 
einer Behandlung ausgesetzt gewesen ware, die sein Ehrgefiihl unter die Fiisse 
getreten hatte. Der Oberkontrolleur babe eine so drobende Haltung gegen ihn 
angenommen, dass er, um ein Unglvick zu verbiiten, die Bewegungen jenes im 
Auge behaltend, den Riiokzug aus der Wobnung des Oberkontrolleurs angetreten 
habe. Darauf habe der Oberkontrolleur ihn auf der Strasse angeschrieen. Er 
mvisse nun die Erklarung abgeben, dass er unter diesem Beamten keinen Dienst 
mehr tue. Diese Drohung hat er auch wirklich befolgt. Die amtliohe Unter- 
suchung kam zu den Schluss, dass der Oberkontrolleur, der als nervos be- 
zeichnet w T ird, in unkorrekter Weise verletzende Aeusserungen R. gegeniiber 
gebraucht hatte, wozu er durch die Neigung des R. zum Widcrspruch gegen 
wohl verdiente dienstliche Ausstellungen gereizt worden sei. Als R. im August 
desselben Jahres ein Unterstiitzungsgesuch mit Hinweis auf sein unwiirdiges 
und pflichtwddriges Verhalten zuriickerhielt, schrieb er an den Provinzialsteuer- 
direktor, dass es sein hochstes Bestreben gewesen sei, seine Dienstpflicht treu 
auszufiihren, was ihm sein friiherer Oberkontrolleur bestatigen werde. Von 
seinem gegenwartigen Oberkontrolleur sei er von Anfang mit Vorurteilen be- 
handelt worden. Es diirfte dieses aus dessen Aeusserungen in den orsten 
8 Tagen zu schliessen sein, dass er von Aufsehern, die so oft versetzt werden, 
nichts halte. Es sei immer schlimmer geworden. Er sei fortwahreud drang- 
saliert worden, sei der grobsten Behandlung, grobsten Beleidigung, wie tatlicher 
und wortlicher Bedrobung ausgesetzt gewesen. Um einem tatlichen Angriff 
vorzubeugen, habe er den Dienst eingestellt und das Hauptsteueramt um weitero 
Verhaltungsmassregeln gebeten, er sei in einer solchen verzweifelten undlebens- 
iiberdriissigen Lage gewesen, dass er nicht anders zu handeln wusste. Er sei 
sich keiner tadelbaften Fiihrung bewusst. Trotz dieser Behandlung durch den 
Oberkontrolleur habe er die notige Ruhe und den militarischen Anstand be- 
wahrt, was ihm der Einnehmer bestatigen werde, der wiederholt geaussert habe, 
er wusste nicht, was der Herr gegen ihn habe. Es wird in einem Bericht des 
Steuerratcs hervorgehoben, dass R. in diesem Schreiben vom 12. 8. 97 die Vor- 
gange schon anders dargestellt hat, als bei seiner Vernehmung am4.5.97, dass er 
dem Einnehmer Aeusserungen und Urteile zuschreibe, an die dieser sich nicht 
erinnern konne und die er nach seinen Kenntnissen garnicht abgeben konnte. 

Andere iihnliche Vorgange sind in den Akten nicht vermerkt, auch nach 
diesem wird wiederholt die gute Dienstfiihrung des R. erwahnt, 1910 wird in 
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einem Bericht seine rastlose Diensttatigkeit hervorgehoben. Am 1. 7. 1910 
wurde er pensioniert. 

Von seiner Frau wurden jetzt folgende anamnestische Angaben gemacht: 
In den 13 Jahren, die sie den Pat. kenne, sei er stets sehr empfindlich, zorn- 
miitig, reizbar gewesen. Ueberall fiihlte er sich zuriickgesetzt und beeintrachtigt. 
Wenn seine Vorgesetzten ihn einmal nicht so freundlich behandelten, wie gewohn- 
lich, vermutete er, er sei von irgend einem Kollegen angeschwarzt worden. 
Er schimpfte schon bald nach der Zeit, als die Frau ihn kennen gelernt hatte, 
grob auf seine Kollegen: „Halunken u . 

Sein unvertragliches Wesen bestehe wahrscheinlich schon langer als die 
Frau ihn kennt, denn die Kinder wollten sich deswegen von ihm vor der zweiten 
Heirat trennen. Er war unverbesserlich rechthaberisch, wurdedurchWiderspruch 
schwer gereizt. Schimpfte laut, dass es denHausbewohnern auffiel,vor\Vut wurde 
er dabei rot im Gesicht. Schon bald nach der Hochzeit zeigte er Misstrauen 
gegen die Frau; sie habe kein Vertrauen zu ihm, sei von Verwandten gegen 
ihn aufgehetzt. Er war riicksichtslos brutal gegen die Frau; schimpfte und 
zankte mit ihr auch in Gegenwart fremder Leute, weil sie krank ware. Als die 
Frau im Jahre 1902 im Krankenhause war (Herzleiden), schrieb er an sie, sie 
habe ihn ausgequetscht wie eine Zitrone, sie habe wohl noch mehr Kinder zu 
ernahren. An das Krankenhaus schrieb er damals, er zahle nicht mehr fur seine 
Frau, sie habe sich von ihm losgesagt. Als dieFrau balddarauf aus dem Kranken¬ 
haus nach Hause kam, war er freundlich und zartlich zu ihr, wurde gereizt, 
zornig bei Erinnerung an seine Briefe. 

Nachtraglich tat ihm sein scbroffes, grobes Verhalten im AfTekt leid, er 
war dann auch zur Frau nett und freundlich, bei Bekannten war er stets be- 
liebt. Wochenlang lebte er friedlich und vertraglich, bis dann bei nichtigem 
Anlass seine zommiitige Erregung mit alien afTektiven Eigenarten wieder ein- 
setzte. Er wechselte oft die Wohnung, nichtige Anlasse veranlassten ihn zur 
Kundigung. 

Anlass zu Klagen und Sohimpfen gaben in den letzten Jahren vielfach 
korperliche Beschwerden, die von ihm kausal missdeutet wurden. Solange die 
Frau ihn kennt, klagte er iiber Magenbeschwerden, seit Jahren fiber Schwindel- 
geffihl und Kopfschmerzen, in letzten Wochen vor Aufnahme in die Klinik hatte 
er zweimal einen Anfall, in dem er niederfiel. Am 1. 11. 11 nachts Ohnmachts- 
anfall, Schweiss im Gesicht, Diarrhoe; unmittelbar nach dem Anfall trat er zum 
ersten Male mit der Behauptung hervor, er sei vergiftet worden, seitdem oft 
solche Aeusserungen. Die Frau tue ihm Gift ins Essen; spater beschuldigte er 
auch die Verwandten, bei denen er sich aufhielt desgleiohen, ebenso die 
Personen seiner Umgebung in den Krankenhausern. Seit November 1911 hielt 
er sich teils bei Verwandten, toils in Krankenhausern auf. 

Nach den mir vorliegenden Abschriften der Krankengeschichten wurde er 
nicht in alien Krankenhausern als geisteskrank erkannt. Er suchte die Kranken- 
hauser spontan mit Klagen fiber Darmbeschwerden auf, blieb einige Wochen 
dort, verliess sie wieder auf seinen Wunsch. Auch dort die gleichen Klagen 
uber Belastigungen, durch Pausen von nur einigen Tagen unterbrochen. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


24 Dr. Seelert, 

Neujabr 1913 schrieb er einen zartlichen Brief an die Fran, er wolle alles 
wieder gut machen, kam ein paar Tage danach nacb Hause. War zuerst freund- 
licb und friedlich, am dritten Tage fing er wieder an zu schimpfen, die Frau 
sei freundlich zu ibm, habe aber schon, wenn sie ihn im Bett zudecke, an alien 
Fingern Pulver, mit dem sie ibn bestreue; er riecbe Chloroform, hinterher 
schwanden ihm die Sinne, er liege die Naoht ohne Besinnung. Tranensekretion, 
seine Unsicherheit auf den Beinen, alles komme von dem Pulver und Gift. Als 
die Frau zur Unterstutzung ein Fraulein ins Haus nahm, ausserte er nach 
einigen Tagen, die gebore auoh zu der Bande. 

Jeder, der versuchte, ihn von den Beeintrachtigungsvorstellungen abzu- 
lenken, der fur seine Frau sprach, wurde in sein Wahnsystem eingezogen, 
„gehorte zu der Bande u . Das Zimmer, seine Sachen, alles sei voll Pulver ge- 
streut, wenn er ins Zimmer kam, prallte er zuriick, nacbts warf er Betten und 
Matratzen horaus, er werde dasGift schon linden, kam einesTages triumphierend 
mit Zahnpulver, dass er irgendwo gefunden hatte, zur Frau, er habe es jetzt 
gefunden. Auch auf der Strasse rochen ihm seine Sachen, Handbewegungen 
von Passanten deutete er als Giftstreuen, blieb stehen, schiittelte seine Kleider, 
ging auf die andere Strassenseite. Medizin, die er bekam, lobte er zunachst, 
am zweiten Tage ausserte er auch wieder, es sei Gift darin, man sollte sie zur 
Polizei bringen, untersuchen lassen, er werde iiberhaupt das Ganze untersuchen 
lassen. Schimpfte wiitcnd auf die Frau, sie morde ihn langsam hin, habe 
ihrenGefallen daran. Er ging oft fort, ass auswiirts, kam erst abends nach Hause. 

Auch Klagen anderer Art brachte cr vor. Die Sachen wiirden ihm ver- 
nichtet; er kam eines Tages mit eingerissenem Hut nach Hause, beschuldigte 
Frau und Madchen es gemacht zu haben. Geld sei ihm aus dem Portemonnaie 
genommen worden. Vor 3 Jahren glaubte er Bemerkungen voriibergehender 
Leuto iiber sich zu horen. Sah zu Hause in den Spiegel: „\Vas habe ich denn 
eigentlich fur ein Gesicht? u In den letzten Monaten vor Aufnahme in die 
Klinik Eifersuchtsausserungen gegen die Frau. Sie habe wohl noch einen Mann, 
habe wohl in seiner Abwesenheit einen anderen geheiratet, alle Kinder im Hause 
seien Kinder seiner Frau. 

April 1913 fuhr er nach Miinster zur Tochter, 8 Tage spiiter schrieb er 
aus einem anderen Ort, einige Tage spater schrieb er aus Barmen, wo sein 
Bruder wohnt, kurz darauf war er wieder zu Hause, klagto, der Bruder habe 
ihn dort im Krankenhaus, wo er inzwischen war, schlecht gemacht. Wenn er 
nach Hause kam, ging es die ersten zwei Tage gut, auch der Schlaf war gut. 
dann kam wieder der alte Zustand mit den vielen Klagen iiber Beliistigungen 
und Beeintriichtiguugen. 

Er hatte in letzter ZeitKongestionen mit Angstgefiihl und Herzbeklemmung. 

29. 4. 13. Aufnahme in die psychiatrische Klinik der Charity. Hier klagt 
er selir bereitwillig dem Arzt sein Leiden, immer wieder geht er, wenn ihm 
Gelegenheit dazu geboten wird, darauf ein. Er ist der Ueberzeugung, dass sein 
Leidoo kiinstlich hervorgerufen worden sei. Vom ersten Tage der Ehe an habe er 
geglaubt, dass die Frau etwas gegen ihn habe, ihr gauzes Verhalten spreche 
dafiir. Er sei von der Frau vollkommeu beeinflusst worden, vollkommen 
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suggeriert worden, sie babe seine Willenskraft gebrochen durch alle moglichen 
Sachen, die sie dnrchgesetzt habo. Sie habe ihn veranlasst, sich oft versetzen 
zu lassen, oft umzuziehen; sie habe so getan, als ob sie nicht nach Berlin 
wollte, ihn aber doch so zu beeinflussen, es durchzusetzen gewusst, dass sie 
nach Berlin kam. Sie warf irgend etwas auf die Erde, er habe dann keine 
Energie dazu gehabt, es liegen zu lassen; sie stellte einen Besen vor das Klosett, 
dass er nicht hinein konnte; er war gezwungen, alles aufzuheben, was sie ihm 
in den Weg legte. Sie habe die Tassen 14 Tage nicht abgewaschen, bis er es 
schliesslich getan habe. In der letzten Zeit habe sie das nicht mehr gemacht, 
sei uberhaupt nett zu ihm gewesen; mache jetzt aber etwas anderes. 

Friiher sei er geachtet und angesehen gewesen, jetzt habe er seit Jahren 
das Gefiihl, dass sein guter Ruf untergraben werde. Jedesmal auf der neuen 
Stelle habe er gefunden, dass die Leute freundlich und nett zu ihm waren, w r enn 
er dann eine Zeitlang dort war, dann war es damit vorbei, dann zogen sich die 
Leute von ihm zuriick, als wenn sie der Pest aus dem Wege gehen wollten. 
Deshalb habe er sich immer gesagt, es wiirden Unwahrheiten gegen ihn ver- 
breitet. „Es ist alles Mogliche versucht worden u . Pat. erklart weinend, das 
mache ihn ungliicklich, reibe ihn auf. Als er noch in B. war, habe seine Frau 
einen Vetter aus Berlin kommen lassen. Als sie beide spazieren gingen, habe 
der Vetter angefangen von sexuellen Sachen zu sprechen, er habe das Gesprach 
abgelehnt. Nach dem Besuch des jungen Mannes hatten sich in B. alle von 
ihm zuriickgezogen, da dachte er sich, er sei schlecht gemacht worden von 
seiner Frau, den Vetter habe sie kommen lassen, damit er in Versuchung gerate, 
sexuelle Dinge mit ihm anzufangen. 

Sein Zeug, seine Anziige wiirden verdorben, alles werde fleckig gemacht, 
der Hut, den er vorgestern gekauft habe, sei schon wieder fleckig und zerrissen, 
im Ueberzieher sei ihm das Futter zerrissen worden. Er war jetzt 14 Tage bei 
seinem Bruder in Barmen, erst vor einigen Tagen zuriickgekommen. Er wohnte 
erst beim Bruder, sei dann so dirigiert worden, dass er ins Krankenhaus ging, 
habe dort zunachst gute Aufnahme gefunden, am drittem Tage sei er so krank 
gewesen, dass er kaum die Treppe hinuntergehen konnte. Er habe geglaubt, die 
Leute im Krankenhaus seien von seinem Bruder beeinflusst worden gegen ihn, 
der Bruder habe ihn dort fur geisteskrank erklart. Der Bruder habe ihn dann 
hinter seinem Riicken in seinem Wohnort auf dem Meldeamt wieder angemeldet, 
trotzdem er ihm abgeraten habe, wieder zu seiner Frau zu gehen. Er sei fest 
davon uberzeugt, es wiirden Sachen von ihm verbreitet, die unwahr sind, aus 
dem Gebaren und dem Zuriickziehen der Leute habe er es geschlossen. 

Auch in der Klinik hatte der Kranke von Anfang an dieselben Klagen 
iiber Belastigungen, seine korperlichen Storungen missdeutete er auch hier in 
der gleichen Weise. Er sei hergekommen, weil er Rube haben wollte, dachte, 
er wiirde hier Schutz finden, ist nun aber uberzeugt, dass kein Arzt ihn schiitzen 
kann. Am Tage nach seiner Aufnahme erzahlte er, er habe gestern nach 
1 j i Stunde gemerkt, dass auch hier Leute sind, die von der Frau beeinflusst 
* sind. Denn sein Bett rieche. Der Geruch werde gemacht, damit er dem Arzt 
keine klaren Angaben machen konne und daher ins Irrenhaus komme. Er habe 
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gesehen, wie seine beiden Bettnachbarn Handbewegungen machten, als ob sie 
etwas auf sein Bett streuten, dann hatte er den Geruch, der Leib trieb sioh auf, 
er musste spuoken. Er habe zwar den Mund nach der anderen Seite gedreht, 
aber doch noch genug bekommen. Wenn er aufsteht, hat er Schwindel, muss 
sich festhalten, hat manchmal einen Schleier vor den Augen, schwarz wird ihm 
vor den Augen. 

Er habe immer Hunger, mochte essen und konne nicht so essen, wie er 
mochte. Nach dem Essen werde der Leib aufgetrieben. Es ist, als ob er nichts 
herunter bekommt, als ob er das Zeug, das gestreut werde, im Mund habe. 
Pat. bat gleich in den ersten Tagen, auf einen anderen Saal verlegt zu werden. 
Als er kurz darauf auf einen anderen Saal verlegt worden war, erzahlte er, der 
Schwarze, der neben ihm lag, kam ihm verdachtig vor, er hatte Angst vor ihm, 
er sei fest davon iiberzeugt, dass der Mann eine andere Rolle spiele, als er 
wirklich ist. In einem anderen Kranken vermutete er seinen Bruder, der her- 
gekommen sei, um ihn zu argern, urn gegen ihn zu arbeiten. Der eine Warter 
sehe ihn furchtbar drohend und heimtiickisch an. £r habe gehort, wie einer 
sagte: Weg muss er, es ist die hochste Zeit, weg muss er, wenn nicht anders, 
dann schlagen wir ihm ein paar vor den Kopf. Er habe sich gedacht, das ge- 
hore zu seiner medizinischen Behandlung, man wolle damit erreicben, dass er 
sich wieder an Drohungen gewohne. Er habe gehort, wie hier ein Warter zum 
andern sagte: So’n Kerl, ich werde ihm mal was geben, er kriegt ein Pulver. 
Der muss einen haben, der ihm hilft, sonst musste er doch schon von alledem 
tot sein. In der Gaunersprache wiirden hier die grossten Gemeinheiten 
gesprochen. 

Hier rieche es furchtbar nach Saure, Pat. behauptet, alle Kranken klagen 
dariiber, er bekomme immer Kopfschmerzen davon, der Kopf sei ihm wie be- 
nommen. Wenn er die Bettdecke schiittele, fliegen lauter weisse Flocken her- 
aus, ebenso sei es mit seinen Kleidern. Um den Arzt dieses zu demonstrieren, 
schfittelt er seine Bettdecke. Sein Rock soi ihm beworfen worden, dass er 
furchtbar rieche. Pulver werde hier im Zimmer gestreut, dass alle Kranken 
Kopfschmerzen davonbekommen,dass allesweissdavonwerde. Wenn die Fenster 
auf sind, konne durch irgend eine Vorrichtung hindurch gestreut werden. Aus 
der Heizung lassen sich Gase herausleiten. Man liege hier den ganzen Tag in 
der Narkose, der Verstand werde garnicht mehr klar, „die andern Kranken sagen 
es doch auch. Dann fangen sie alle an zu husten, das komrnt auch von dem 
Zeuge. Es staubt wie ein Wolkenbruch, wenn ich meinen Rock ausklopfe! 11 
Als er eines Tages wieder liber aufgetriebenen Leib klagte (objektiv Less sich 
ein leichter Meteorismus nachweisen), knfipfte er daran die Vermutung, er sei 
hypnotisiert worden, habe im hypnotischen Schlafe oder nachts etwas einbe- 
kommen, das das Bliihen des Leibes verursacht habe. „Das nehme ich an, das 
kann ich nicht beweisen!“ Er hore ofter von den anderen hier ein Knacken 
mit den Zahnen. Die batten etwas, das sie durchbeissen, weil sie gerado kein 
anderes Zerkleinerungsmittel haben, es werde dann angefeuchtet, auf den Fuss- 
boden geworfen, verdampfe und gebe dann einen scheusslichen Geruch. Es sei 
auch so, als ob es elektrische Arzneimittel gebe, die wie ein Blitz einschlagen, 
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der ganze Korper brenne dann, es gehe ein Zucken durch den Korper, „sofort 
bricht man zusammen, dass man liegt u . 

Seine Hinterstrangerkrankung bedingte Unsicherheit beim Gehen und 
Steben, gelegentliche Stuhlverhaltung und Blasenstorung werden ebenso wie 
alle anderen korperlichen Storungen, die zum Teil wahrscheinlich arterio- 
sklerotischer Genese sind, als Folge der Belastigung durch die Personen der 
Umgebung gedeutet. 

Wenn er morgens zum Waschen gehe, dann miisse er sich krampfhaft 
festhalten, damit er nicht umfalle. Das komme vom Dunste aus dem Wasser. 
„Es kann von nichts anderem kommen, wo soil es denn herkommen?“ Den 
anderen gehe es hier auch so, die miissten sich auch festhalten. Er habe einen 
siisslichen Geschmack im Halse, eine Schwiiche im Leibe, als ob ihm der ganze 
Leib abfalle, ein Brennen, als ob ihm die ganzen Darme verbrennen. Der Leib 
werde angeschwollen, als ob eine Gasblase darin sei, die auseinander gepustct 
werde. Unregelmassigkeit seines Stuhlganges erklart er sich damit, dass im 
Klosett eine Vorrichtung sei, die der Warter verstellen kann. Wenn der 
Dampf so gestellt sei, dass er nach unten in den Tricbter ziehe, dann wirke er 
kuhlend und er habe ganz normalen Stuhl, wenn der Dampf aber nach oben 
durch die Klosettrichter steige, „dann kann einer stundenlang sitzen, er kann 
den Stuhl nicht rauskriegen. — Also wenn der Warter gut gelaunt ist, dann 
lasst er einen ganz glatt den Stuhl befordern, wenn er schlecht gelaunt ist, 
dahn muss man es biissen". 

DasEndresultataller wahnhaftenSchlussfolgerungen istfiirdenPatienten die 
Befiirchtung, dass er beseitigt werden solle. Stets sind es die Personen der 
augenblickiichen Umgebung, denen er diese Absicht zumutet; ein Zusammen- 
hang ergibt sich daraus, dass er als Anstifter einzelne seiner Verwandten be- 
trachtet, bald ist es dieser, bald ein anderer, der von ihm als Urheber seines 
ganzen Leidens bezeichnet wird. Am meisten Argwohn hat er gegen seine Frau. 
Alles gehe von der Frau darauf hinaus, ihn ins Irrenhaus zu bringen, ihn als 
geistig minderwertig hinzustellen, oder seinen Tod zu bewirken. „Das Gefiihl 
habe ich und diese Ueberzeugung hat sich bei mir festgesetzt. Ich bin der 
festen Ueberzeugung, dass ich soli vernichtet werden“. In der Klinik seien 
Personen, die beeinflusst werden von seiner Frau, dass sie auf seine Gedanken 
wirken. Je mehr er hier beeindusst werde, und je mehr er hier konfuse Angaben 
mache, umsomehr kamen die Aerzte dazu, ihn fiir geisteskrank zu halten. Fiir 
die Pdeger sei er jemand, der aus dem Wege geriiumt werden solle. 

Ende Juni 1913 bat er den Arzt urn eine Unterredung. Er mochte etwas 
erziihlen, weil mal etwas passieren konnte, er sage es im strengsten Vertrauen, 
falls einEinschreiten notig werden sollte, wiisste der Doktor dann doch Bescheid. 
Er erzahlte dann, offenbar unter retrospektiver Verfalschungen der Erinnerungen 
an friihere Erlebnisse, dass alles Ungliick in seiner Familie durch seinen 
Schwager entstanden sei, der habe die Manie, alien Leuten was einzumischen. 
Auch ihm sei es so gegangen. Wahrend seiner Militarzeit habe er eines 'Pages 
mit diesem Schwager einige Glas Bier getrunken, am nachsten Tag bekam er 
Fieber und musste sich krank melden. Schon damals habe er sich gedacht, 
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dass ihm der Schwager etwas ins Bier geschiittet habe. Er sei der festen Ueber- 
zeugung, dass der Schwager auch seiner Schwester etwas eingibt, denn die 
Schwester sei immer stumpf, habe einen dummen Ausdruck im Gesicht. Auch 
dass sein Bruder im Jrrenhaus starb, habe der Schwager verschuldet. Der 
Ausdruck der Ueberzeugung, mit dem der Kranke diese Angaben vorbringt, ist 
wechselnd. Wahrend er an einem Tage mit der Moglichkeit rechnet, Ver- 
mutungen hat, versichert er am andern Tage, dass er von der Wahrheit seiner 
Behauptungen fest iiberzeugt sei. Seine Erinnerungsfalschungen beziehen sich 
nur auf belanglose Erlebnisse, denen aber jetzt eine erhohte Bedeutung bei- 
gemessen wird. 

In der Klinik hat der Kranke vielerlei Klagen, die er bei den arztlichen 
Visiten hervorbringt, sie sind gegen die Pfleger gerichtet. Auch hier iiussert 
er seine Befiirchtungen, dass ihm etwas ins Essen hineingetan werde. Das 
Essen sei an sich gut, werde aber verdorben durch naohtraglicheBeimischungcn. 
Aus Sicherheitsgriinden isst er am liebsten Eier, Wurst lehnt er ganz ab; auch 
gegen die Eier hat er Misstrauen, er vermutet, die Pfleger bringen durch kleine 
Locher, die sie in die Schale bohren, etwas hinein. Das Fleisch sehe aus. 
als ob es schon mat durchgekaut sei, ganz ekelerregend. Sein Essen sei schon 
ein oder zwei Tage vorher, nie an demselben Tage gekocht. „Alles, was die 
Menschen fiir mich machen, das verderben sie erst, man ist doch Mensch, man 
muss doch menschlich behandelt werden. u 

Als er eines Tages ein Stiick Brot bekommt, das an einer Stelle ein wenig 
schwarz gebrannt ist, klagt er entrfistet dem Arzt sein Leid, das sei absicht- 
lich so bcschmutzt worden. Auch die Milch sei mit Zusiitzen von Modikamenten 
versehen worden. Wenn er ein reines Taschentuch bekommen habe und froh 
dariiber sei, so dauere es garnicht lange, dann werde ihm dieses weggenommen 
und. ein schmutziges dafiir hingelegt, das saubere Hemd, das er eben angezogen 
habe, werde ihm von den Pflegern mit Kot beschmiert. Er klagt, dass die 
Pfleger, nur mit der Absicht ihn zu argern, sich eine Stunde lang fiber irgend- 
etwas, z. B. das Stiefclputzen, unterhalten, durch das viele Sprechen werde 
er ganz toll gemacht. Der Oberptleger frage ihn jeden Morgen, wie er ge- 
schlafen habe, wie es ihm gehe, das sei doch garnicht seine Sache, der habe 
sich um die Verwaltungsgeschichten zu kiimmern, aber nicht urn das Befinden 
der Kranken. Er gebe jedenfalls fiber sein Befinden nur dem Arzte Auskunft. 
Als der Stationsarzt eines Tages von der Exploration mit ihm abgerufen wurde, 
erklarte er am nachsten Tage, der Herr Doktor sei gestern nur fortgerufen 
worden, damit er von ihm fort sei. Die Pfleger deuten an, dass das, was sie 
sagen, auf ihn geht, er nehme es wenigstens so an. Sie machen alles, um ihn 
zu argern, um ihn zu schikanieren. Besuch von Angehorigen lehnt er, wahr- 
scheinlich auch aus Misstrauen, ab. Als er von seinem Bruder einmal Besuch 
bekommt, ist er sehr kurz, wortkarg, mit der Absicht, dem Bruder anzudeuten, 
dass er den Besuch nicht haben will. Oefter erklart er auf Fragen, es gehe 
ihm gut; seine Ueberzeugung stimmt nicht immer damit fiberein, mitunter ist 
diese Antwort ironisch, oder er motiviert sie damit, dsss mancher Arzt ver- 
zweifelt sei, wenn er am Krankenbette immer wieder Schlechtes hore. 
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Nicht immer ist der Kranke den arztlichen Einwanden gegen seine wahn- 
haften Schlussfolgerungen ganz unzuganglich. Er gibt die Moglichkeit, sicb 
getiiuscht zu haben, zu, sieht ein, dass er den Pflegern mit seinen Verdachti- 
gnngen Unrecht getan hat. Auch seine Frau meine es gut mit ihm, die Frau 
habe er gern, er mochte gern mit ihr leben, sie sei fleissig, sparsam, sei aber 
eine Schauspielerin. Anerkennend und lobend spricht er von seinen Vorge- 
setzten, sie seien vorziiglich gewesen, nur mit dem einen Oberkontrolleur habe 
er Aerger gehabt, der sei aber krank gewesen, was er damals nicht wusste. 
OfTenbar ist es dem Pat. peinlioh, jeno Affaire zu beriihren. 

Juli 1913 machto er eines Tages mit geheimnisvoller Miene den Arzt auf 
einige Striche an derWand (Farbdiflferenzen imWandanstrich infolge Reparatur- 
arbeiten) aufmerksam. Im Untersuchungszimmer erziihlte er dann geheimnisvoll 
fliisternd, ankniipfend an die vor einigen Tagen im Krankensaal ausgefiihrten 
Maurerarbeiten, was er beobachtet habe. Der Maurer habe einen Ziegelstein 
aus der Wand genommen, es sei gewesen, als ob er dahinter etwas versteckte. 
Er habe eine Kette oder wenigstens Eisenwerk in der Mauer gesehen; da gehe 
wohl ein Fahrstuhl nach unten; unten konne ein Raum sein, wo man etwas 
verstecken kann. Die Warter konnten dort etwas verstecken, es konnte dort 
ein Schatz versteckt liegen. Den Einwand der Unwahrscheinlichkeit lehnt Pat. 
mit der Bemerkung ab, es sei schon in einem kbniglichen Gebaude eine Falsch- 
miinze gewesen, die man erst nach einem Jahr entdeckt hatte. 

Die Moglichkeit einer Tiiuschung gibt er auch hierbei zu, er hat Einsicht 
fiir sein abnormes Misstrauen. „Nun ist das vielleicht eine Phantasie oder ein 
Traum, es ist aber auch moglich, das was dran ist, ich fasse alles schwer- 
wiegender auf, es mag ja ein Fehler sein. u 

Wahrend der Behandlung des Patienten in der Klinik starb seine Ehefrau. 
Er traute der Todesnachricht nicht. Das sei Machination von Verwandten, 
dass sie behaupten, seine Frau soi tot. Der Schmidt (gerichtlich bestellter 
Pllegcr) wolle sich nur in den Besitz seiner Sachen setzen. 

Die Klagen iiber Belastigungen durch Personen der Umgebung, das Miss¬ 
trauen gegen diese tritt nicht immer mit gleicher Starke hervor. Es gibt Tage. 
an denen Patient erklart, es gehe ihm ganz gut, er fuhle sich besser, sei froh, 
dass er hierher kam; die Erinnerung an seine friiheren, noch einige Tage vor- 
her geiiusserten Beschwerden spielt dann in seinem Bewusstseinsinhalt keine 
Rolle. An anderen Tagen wieder bringt er entriistet alle seine vielen Anklagen 
und Beschwerden vor, neben irgend einer neuen Klage pflegt er dann die 
anderen, sohon oft geausserten von neuem aufzufrischen, gelegentlich passiert 
es dann auch mal, dass er in der kausalen Erklarung fiir seine kdrperlichen Be¬ 
schwerden weiter zuruckgreift, den friiheren Dienst dafiir verantwortlioh macht. 
Er habe nach der Saline versetzt werden woollen, sei aber in die Zuckerfabrik 
gekommen, wo er in dem heissen Raum Dienst tun musste, gerade er habe 
immer in dem zugigen Zollschuppen stehen miissen. 

Gegeniiber der Missachtung, mit der der Kranke die meisten Personen, 
namentlich immer gerade die seiner augenblicklichen Umgebung beurteilt, 
steht bei ihm eine Selbstgefalligkeit, mit der er von seinen personlichen Eigen- 
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schaften spricht, seine Rechtschaffenheit, Ehrlichkeit, seine friiher bewiesene 
Diensttiichtigkeit und seine guten Absichten gegen andere hervorhebt. 

Die Aflfektreaktion des Kranken ist eine recht lebhafte. Entriistung, Un- 
wille, Groll, Freundlichkeit, Dankbarkeit und viele Nuancen affektiver Empiin- 
dung pragen sich in seiner ausdrucksvollen Mimik, seinen Gesten und dem Ton 
seiner Stimrue aus. Der Mangel an Betiitigung ist begriindet durch seine 
korperliche Gebrechlichkeit, sein Schlafbediirfnis und seine durch das Miss- 
trauen bedingte Abneigung mit anderen in Verkehr zu kommen. In seinen 
Umgangsformen ist er korrekt, dem Arzte gegeniiber stets freundlich, hof- 
lich; er unterliisst es nie, sich im Bett aufzusetzen, wenn der Arzt an sein 
Bett tritt. Stets ist er gern bereit, auf alle Vorschlage des Arztes einzugehen. 
Die Vorgange auf der Station verfolgt er mit Interesse und Misstrauen. Seine 
sprachlicho Schilderung ist gewandt, der Gedankengang klar und geordnet. 

Auf intellektueliem Gebiet ist nachweisbar eine leichte lteduktion der 
Merkfahigkeit. Vierstellige Zahlen hat er, wenn man seine Aufmerksamkeit 
durch Unterhaltung oder Rechenleistungen in Anspruch nimmt, nach fiinf 
Minuten fast immer vergessen. Achtstellige Reihen von Zahlen werden richtig 
nachgesprochen, bei neunstelligen Fehler. Die fiinf Stiidtenamen Bromberg, 
Koln, Stuttgart, Budapest, Stettin, die ihm zum Merken aufgegeben wurden und 
die er sich durch mehrmaliges Nachsprechen eingepriigt hatte, reproduzierte er 
nach 5 Minuten: Koln, Konigsberg, Wien, Budapest, Stuttgart. Rechenaufgaben 
mit zwei- oder dreistelligen Zahlen loste er, abgesehen von einigen Fehlern, 
hierbei machto ihm das Behalten der Aufgabe Miihe. Die Merkfahigkeit hat 
sich wahrend der klinischen Beobachtung verschlechtert. Das Tagesdatum w T eiss 
er meist bis auf einige Tage richtig anzugeben. Seine zeitlicheOricntierung war, 
von der Aufnahme in die Klinik an, insofern beeintrachligt, als er sich bei 
Datierung seiner Erlebnisse in den letzten Jahren, z. B. seines Aufenthaltes in 
Krankenhausern, seiner Besuche bei Verwandten hbchst unsicher fiihlte und 
einzelne Daten nicht angeben konnte; allmahlich wurde die Storung grbber. 
Dezember 1913 erkliirte er eines Tages auf Fragen nach dem Datum, es sei 
August, korrigierte dann, es miisse Oktober sein. 

Beiderkorperlichen Untersuchungfindensichdeutlich und konstantdieSym- 
ptome einer kombinierten Systemerkrankung. Die Patellar- und Achillesreilexe 
fehlen, die Beine sind hypotonisch und ataktisch, die Ataxie zeigt sich bei Bewe- 
gungen der Beine in Ruckenlage und beim Gange. Itomberg’sches Phanomen ist 
vorhanden. Auf beiden Seiten deutlichcsBabinski’schesZehenphanomen. Rechts 
leichte Parese derExtensoren des Fusses und derZehen, diePlantarllexion ist gut. 
Die Bauchdecken- und Kremasterreflexe sind vorhandan. Die Armreflexe fehlen. 

Im Gebiet der Hirnnerven keine Storungen. Pupillen mittelweit, r = 1, 
reagieren gut auf Licbt und bei Konvergenz. Augenhintergrund ohne patho- 
logischen Befund. Augenbewegungen ungestort, koine Spur von Nystagmus. 
Fazialis und Hypoglossus intakt, keine Sprachstorung. An den Unterschenkeln 
leichte Storung der Beriihrungsernpfindung ohne scharfe Grenzen, Bewegungs- 
empfindung in Zehengelenken beiderseits grob gestbrt. Sonst keine Sensibili- 
tiitsstorungen, insbesondere keine Rumpfzone. 
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Im Rontgenbild findet sich an der Herzsilhouette eine Verbreiterung des 
Aortenbandes und Verlangerung des Aortenbogens. Ueber der Basis stemi 
klappender 11. Aortenton und leises systoliscbes Gerausch. Der Blutdruck ist am 
27. 11. 13 nicht erhoht, nach Riva-Rocci maximal 120, minimal 70 mm Hg. 

Blut und Liquor reagierten bei Untersuchung am 5. 5. und 19. 7. 13 
und 23. 1. 14 negativ; bei der ersten Untersuchung wurde nach der Haupt- 
mann’schen Methode mit Liquormengen bis 1,0, bei der dritten bis 2,0 unter- 
sucht. Das Ergebnis der Untersuchung auf Zell- und Eiweissgehalt war folgen- 
des: 5.5.13 Nonne Phase 1 Spur Opaleszenz, Phasell leichteTrubung,massige 
Lymphozytose (Liquormenge 6 ccm), 19. 7. 13 minimale Opaleszenz, Eiweiss- 
probe nach Nissl 2 Teilstriche, massige Lymphozytose, bei Durchsuchen mit 
Oelimmersion einige Gesichtsfelder mit 5, hochstens 10 Zellen, 23. 1. 14 Spur 
Opaleszenz, Triibung, starke Lymphozytose. Bei der zweiten Punktion floss 
der Liquor in kontinuierlichem Strahl aus der Punktionsnadel *). 

6. Anna Ba., verwitweto Bureauvorsteher, geb. 20. 6. 1845. 31. 10. 1906 
Aufnahme in stadtische Nervenheilanstalt in Breslau. Protestiert mit lebhaftem 
Affekt gegen die Aufnahme. Erzahlt ausfiihrlich von ihren Erlebnissen aus 
letzter Zeit. Schon vor 6 Jahren, als sie nach des Mannes Tode in Berlin 
einem Herrn die Wirtschaft fiihrte, war dort in letzter Zeit ihr alles so komisch. 
Es wurde an den Tiiren gehorcht, die Leute standen an den NViinden. Jeden 
Morgen war die Tiir aufgeklinkt, Splitter an der Tiir waren los. Das Schloss an 
ihrem Wiischeschrank war entzwei. Was hinter den Wanden gesprochen wurde, 
konnte sie nicht verstehen. In Breslau ging es das erste Jahr gut, dann fing 
der Aerger wieder an. Nachbarn veranlassten ein Kind immer an ihrer Tiir zu 
stehen, stellten das Nachtgeschirr auf den Flur, machten dass Klosett auf, alles 
aus Schikane, urn sie zu argern. Ueberall sei sie veralbert worden von Leuten 
auf der Strasse, wenn sie einkaufen ging. Dio Leute machen ihr bildliche 
Sachen, das soli ihr etwas andeuten. Im Hause schobcn sie eiserne Schienen 
hin und her, das alles wackelte, sie schliigen an Stangen an, wodurch ein 
summendes Gerausch entstand, das die Sinne betaubte, manche Nacht konnte 
sie nicht schlafen, weil von unten mit Brettern gegen die Decke gestossen 
wiirde. Es liel ihr auf, dass immer andere Leute ins Ilaus kamen, in jeder 
Etage junge Dienstmiidchen standen, dass viel Uerren aus- und eingingen. Sio 
glaubte, dass es ein offentliches Haus sei. Auf der Treppe begegnete ihr ein 
alter Herr, sie hielt ihn fiir einen lrrenarzt, der sie beobachten sollte. Eines 


1) Nachtrag w ah rend der Korrektur: Am 9. 3. 14 ist der Kranke ge- 
storben. In den letzten Wochen vor seinemTodewaren die intellektuellenDefekt- 
symptome recht grob und augenfallig geworden. Die Merkfahigkeit war schwer 
gestort. Konfabulationen produzierte er nicht. In den letzten Tagen vor dem 
Tode stellten sich Symptome sensorisclier Aphasie ein. Bei der Soktion fand 
sich keine wesentliche Sklerose der grossen Uirnarterien, imRiickenmark mikro- 
skopisch degenerative Veriinderungen. Die weitero anatomische Untersuchung 
steht noch aus. 
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Abends soi sie von Ilause fortgegangen und sei fortgefahren, ohne dass sie es 
wollte, es sei ihr immer angedeutet worden, dass sie fort miisse. 

Retrospektive Missdeutungen, vielleicht Grossenvorstellungen. Die Leute 
macken ihr Faxen vor, als sei ihr Mann nur scheinbar begraben. Die ganzen 
Verhaltnisse beim Begrabnis ihres Mannes seien so sonderbar gewesen. Ihre 
Mutter habe mal gesagt: Du denkst wohl, du bist nicht das richtige eheliche 
Kind; in Berlin habe man sie ohne Bezahlung ins Mausoleum hineingelassen. 

Im Krankenhaus ruhig, geordnet, bis auf gelegentliches Schimpfen, 
Driingen auf Entlassung. Misstrauisch, fiirchtet, man habe es auf ihr Leben 
abgesehen. Im Bett sei eine Maschine, die rauf und runter gehe, unten wiirden 
Tiiren zugeschlagen, alles um sie zu erschrecken, man habe es auf ihren Unter- 
gang abgesehen, ihr Essgeschirr sei gezeichnet. 

8. 4. 07 nach der psychiatrisohen Klinik in Breslau verlegt. In den 
nachsten 6 Monaten: misstrauisch, Eigenbeziehungen, Missdeutungon von Vor- 
gangen in der Umgebung. Einschlagen von Nageln in die Wand fasst sie als 
Andeutung auf, dass sie eingemauert werden soil©, auch hier bediene man sich 
der Zeichensprache, Zweifel an dem Tode ihres Mannes. Fiihlt sich benach- 
teiligt, sie bekomme schleckte Wasche, schlechtes Essen, Brot, das andere 
iibrig gelassen haben, Miiusetloisch. Nach dem Essen habe sie zuweilen 
Rumoren im Leibe, vielleicht sei etwas im Essen gewesen. Man wolle sie ver- 
kuppeln. Erwahnt die Moglichkeit, dass alles mit der Erbschaftsregulierung 
zusammenhangen konne, sie solle zu Tode gequalt werden, Aerzte und 
Pflegerinnen seien zu diesem Zweck verbunden, auch Kranke werden dazu ge- 
dungen, sie in jeder Weise zu misshandeln. Der Fiirst-Bischof werde sich ihrer 
annehmen, sie sei rnehr wert als andere; verlangt dringend Entlassung, Zu- 
nahine des Misstrauens, zuriickhaltend mit Wahnvorstellungen. Phasen starkerer 
Erregung mit ununterbrochenem Schimpfen. 

Ausser Schwerhorigkeit bietet die Kranke bei korperlicher Untersuchung 
nichts Besonderes. 

An ihre Verwandten schrieb sie folgenden Brief: 

Breslau, den 26. August 1907. 

Liebe Verwandten! 

Ich bitte Euch um Gottes Willen holt mich doch hier weg aus der Konigl. 
Nervenklinik, ich bin doch geistig gesund und auch korperlich denke ich wieder 
gesund zu werden. Ich bin verletzt worden und war 3 Wochen sehr krank u. 
liege noch im Bett, bin aber jetzt so weit, dass ich fortgeholt werden kann in 
einer Droschke. Mir ist hier gesagt worden, ich miisste hier bleiben um Gottes 
Willen nicht. 0 gehe doch zumHerrnBurgcrmeister und zumPolizeiprasidenten. 
Die Leute wollen mich bloss um alles bringen und mich noch obendrein tot- 
schlagen. Es ist hier fiirchterlich, holt mich so schnell als moglich raus. 

Ich bitte all© Tage fur Euch, dass es Euch gut gehen soil und dass Ihr 
von gleichem Uebel verschont bleibt. 

Seid alle herzlich gegriisst von Eurer Schw. Schw. Tante 

Anna Bae. .. 
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14.9.07 Ueberfiihrung in Provinzial-Heil- und Pllegeanstalt Leubus. 
Protestiert hier gegen Aufnahme. da sie doch nicht irrsinnig sei. Erzahlt mit 
Entriistung und Zorn, dass sie in der Klinik in Breslau viel zu leiden gehabt 
habe. Sei jede Nacht gepriigelt worden, die Haare seien ihr ausgerissen, die 
Knochen am Riicken eingeschlagen worden, sie habe vor Schmerzen ein paar 
Tage nicht essen, sich nicht einen Zentimeter im Bett fortriicken konnen. Die 
Belastiger seien die Geisteskranken gewesen, die hiitten dafiir etwas be- 
kommen. 

Miirz 1908 ist Pat. dem Arzt gegeniiber unzuganglich, sucht sich der An- 
sprache zu entziehen, schimpft vor sich hin. Herbst 1908 Zunahme der zorn- 
miitigen Aflfektausserungen, unzufrieden, unvertraglich. Im Verlauf der nachsten 
Jahre noch weitere Stoigerung des zommutigen AITektes, schimpft laut 
schreiend in groben Ausdriicken auf Arzt und Pflegerinnen. 

Drangen auf Entlassung, schreibt folgenden Brief an Staatsanwalt: 

Hochgeborener Ilerr Staatsanwalt und Gerichtsdirektor! 

Bereits 7 Jahre befinde ich mich in der Anstalt Leubus, all meine Bitten 
am Herausgabe meiner Kleider nebst Tasche mit Inhalt ist umsonst, es wird 
mir hartnackig verweigert und fortwahrend werden meine Sachen untersucht und 
vereinzelt ausgescbrien. 

Allerlei Einwand wird mir gemacht, weshalb ich in Leubus untergebracht 
werden bin. Es ist erstens keine standesgemassePension fur mich und zweitens 
liegt nicht der kleinste Grund vor, mich in der Anstalt so lange eingesperrt 
zu halten. — Ich habe hier schon seit 6 Jahren Hollenqualen miissen aus- 
stehen, Tag und Nacht bin gequalt worden durch Elektrizitiit, ftirchterlichen 
Gestank, Skandal, Liigen, Verleumdungen aller Art, Beschimpfung meiner 
Person, sowie meiner Verwandtschaft, im Bett hin und hergeschiittelt worden, 
von unten gestossen, gesohlagen, hingeworfen in die Erde, auf den Steinfuss- 
boden. Mein Essen bekomme ich fast nur mit Zank, und was fur Essen? — 
Jeden Morgen einen weissen Becher Kaffce, sonst nicht. Ich bin doch eine 
schlesische Burger- und Meister-Tochter, kirchlich getraute Ehefrau in 
Liiben in die Schule gegangen und getraut, in Glogau geboren. Herr Sch . . . 
kennt mich. Ich bitte recht gehorsamst den Herrn Staatsanwalt mich wegholen 
zu lassen sobald als mbglichst durchs Gericht oder Polizei. Von den Juden bin 
ich sehr belastigt worden, auf jede Weisc sucht man mich krank zu machen 
um Ausrede zu haben. Ich bitte meine Bitte mir nicht zu versagen, in die 
Kirche darf ich auch gehen. 

Ganz untertanigste Frau A. B. 
geb. K. 

Verwittwete Bureauvorsteher. 

Akustische Halluzinationen, die als Beliistigungen durch Personen der 
Umgebung aufgefasst werden. Inhaltlich sind es Beschirapfungen. Unzufrieden, 
norgelnd, beschwert sich iiber Essen und Kleidung. Vereinzelte nicht fixierte 
Personen verkennungen. 

Arcbiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 1. 3 
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Einige Notizen aus der Krankengeschichte lasse ich zur Illustrierung des 
Krankheitsbildes, das bis zu den letzten Wochen vor dem Tode der Kranken 
unveriindert blieb, folgen: 

21. 10. 08 Schimpft viel und laut, besonders zur Zeit der Visite. 

24. 2. 09. Koramt wfitend aus ihrem Zimmer, verlangt energisch ihre 
Entlassung, schimpft auf deu Arzt. 

15. 5. Schimpft oft stundenlang vor sich hin. 

14. 1. 10. Schimpft bei jederVisite, verlangt ihreSachen, habc nicht notig, 
hier zu bleiben. So einHurenkerl von Arzt brauche nicht in ihr Zimmer kommen. 

2. 2. In letzter Zeit ganz ruhig, aber abweisend. 

15. 2. Schimpft bei Eintritt des Arztes, verlangt ihre Kleider. Gehore 
nicht hierhcr in die Hurenhauser, nicht unter solche Huren. 

26. 3. Schimpft, sie bekomme vergiftetes Essen. 

9. 8. Werde nachts immerfort beschimpft. 

4. 1. 11. Bekomme Hungerkost und vergiftete Milch. Sie werde zu Tode 
geradert, besonders des Nachts. 

9. 1. Schreibt in einem Brief an ihre Schwester: flier bin ich schon 
jahrelang in einem elektrischen Zimmer und hort man unten die Stimmen, 
schimpfen, zanken usw. es gilt mir und meinen Verwandten. Geht denn das 
alles Fremde an, was in unserem Leben ist passiert, die Liigen noch dazu . . . 

15. 3. Redet den Arzt mit Herr K. an. Beschwert sich fiber Belastigungen. 
Sie miisse die ganze Nacht den Gestank aufriechen, der von unten herauf durch 
die Rohren zoge. 

17. 11. Schimpft taglich bei den Visiten fiber die Belastigungen, die sie 
nachts auszustehen habe. Sie mfisse standig stinkiges Zeug aufriechen, das 
man ihr unter das Fenster giesse, eine gesunde Person wie sie sollte heraus- 
gelassen werden, es sei ein Verbrechen, sie hier zu halten. Allc steckten natfir- 
1 ich unter einer Decke. 

24. 4. 12. Schimpft viel. Wird dabei blass, zittert vor Aufregung. 
Klagt fiber Belastigungen verschiedenster Arten, die ihr von unten mit Absicht 
heraufgeleitet wfirden. 

17. 7. Operation in Narkose wegen Mammakarzinom. 

G. 8. Eiterung, Inzision. 

19. 8. Allgemeinbefinden gut, Wunde gereinigt. 

Zugiinglicher, gibt dem Arzt die Hand, drangt in einsichtsloser Weise 
nach Haus. 

10.10. Verfallt korperlich immer mehr. PsychischerZustand wesentlich ver- 
andert. Wiihrend Pat. gegen Arzt abweisend und grobwar, ist sie jetzt zugiinglich, 
liisst sich verbinden. Bittet, sie im Falle des Todes nach L. scbafTen zu lassen. 

15. 10. Deutlich ausgepriigtes Geffihl der korperlichen Hinfalligkeit. 
Bittet den Arzt linger bei ihr zu bleiben. Todesgedanken. Dankbar ffirSendung 
ihrer Sch wester. 

23. 10. 12. Exitus letalis. 

7. Josefa Hab., verwitwete Arbeiterfrau, geb. 18. 4. 1836. Ueber 
Familienanamnese, Vorleben waren objektive Angaben nicht zu erhalten. Die 
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Pat. gab an, dass eine verstorbene Schwester eine komische Person gewesen sei, 
sie sei geizig und geziert gewesen. Sie habe auch so eigen ausgesehen, als sie 
tot war. Ueber ihre eigene Person machte sie folgende Angaben: Friiher stets 
gesund gewesen, in der Sckule gut gelernt. Nach der Schulzeit als Dienst- 
madchen in Stellung. 1861 Heirat. Mann war Arbeiter, starb 1882 nach einein 
Unfall. Ein Kind, das an Krampfen starb. Nach dem Tode des Mannes war 
sie Hausbalterin, spater ganz fiir sich gelebt, Federn geschleisst, geniiht, bis 
zum Alter von 65 Jahren sich allein ernahrt; bekommt kleine Unterstiitzung 
vom Magistrat. Ilat sich ihren Haushalt bis in letzte Zeit selbst besorgt. In 
sehr armlichen Verbaltnissen gelebt, sich mit KartolTeln und Kaffee ernahrt, 
Sonntags fiir 15 Pfennig Fleisch. 

Am 24. 2. 10 erfolgte auf Veranlassung der Hausbewohner und Anordnung 
des Armenarztes Aufnahme in die psychiatrische Ivlinik in Breslau. Patientin 
protestierte lebhaft dagegen. Sie sei ganz gesund. Sei von Nachbarn und 
Hausgenossen fortwahrend belastigt worden, sie hatten sie um ihr Geld gebracht 
und auch urns Leben bringen wollen, sie lasse sich nicht fiir verriickt erklaren, 
sie sei nur aufgeregt durch die fortwiihrenden Hetzereien, „dio Sprache, die 
Zerstreuung und die Aufklarung u . Folgte dann ruhig auf die Abteilung. 

Anfangs gab sie dem Arzte in der Klinik bereitwillig Auskunft fiber ihre 
psychotischen Erlebnisse. Bei Schels, die unter ihr wohnten, sei ein Apparat 
aufgestellt, der alles mogliche spiele, niemand here es, nur die Spieler und sie, 
gesehen habe sie nichts, nur gehort. Sie sei bestandig schikaniert worden, 
sei beschimpft, beleidigt und ausgefragt worden. Sio habe immer Antwort 
geben mfissen, wo sie ihr Geld habe. Durch das Rohr hore sie es. Die Schels 
hatten auch eine Laterne, mit der sie alles sehen konnten. Auch ihre Gedanken 
hatten sie gewusst, friiher, als sie selbst gedacht habe; was sie tue und denke, 
wissen sie alles. Sie sei kommandiert worden, habe alles tun mfissen, was die 
Leute wollten. Lauter Aengstlichkeiten machten sie ihr vor, Hessen eine Puppe 
wie ein Kind schreien. Sehr unanstandige Sachen hatten sie ihr zugerufen. Sie 
habe garnicht mehr arbeiten konnen, weil die mit ihren Gemeinheiten und 
hasslichen Redensarten nicht aufgehort haben. Neben den Beschimpfungen 
horte sie Bedrohungen. Sie horte, dass fiberall Gift gelegt sei, dass alles an- 
gezfindetwerde. Sie sollte fiir verrfickterklart werden. HorteauchSchmeicheleien, 
wohl in ironischem Sinne; liebes Tiiubohen, hatten sie zu ihr gesagt. Neben 
Phonemen auch Akoasmen. Sie horte tutcn, beffirchteto taub zu werden, ge- 
totet zu werden. „Denen ist alles zuzutrauen u . Sei aus der Angst garnicht 
mehr hcrausgekommen. Habe garnicht mehr schlafen konnen, das Essen habe 
nicht mehr geschmeckt; sie sei bestohlen worden. 100 Mark Geld hatten sie ihr 
genommen, an ihre Schriinke seien sie gegangen. 

Sie hore das alles erst seit 2 — 3 Wochen. 

Wa’nnhafte Verarbeitung der psychotischen Sinneswahrnehmungen, Syste- 
matisierung nur ganz oberflachlich. Die Leute taten das alles, weil sie wfissten, 
dass sie einige Pfennige Geld gespart hat, um die sie sie bringen wollten: 
sie seien auch ungehalten gewesen, weil sie einige Zeit ein Kind von den 
Leuten gepflegt, die Pllege aber wegen Schwachc aufgegeben habe. 

3* 
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Zuniicbst war Pat. in der Klinik zufrieden und freundlich, lobte das 
Essen, alles sei hier wie im Schloss, den Arzt begriisste sie eines Tages mil 
Koniglicbe Hoheit. Gehorshalluzinationen bestanden wabrscbeinlich in der 
Klinik von Anfang an. Sie bore auch hier den Apparat spielen, was sie sage, 
werde von unten wiederbolt. Nach wenigen Tagen wurde sie unzufrieden, die 
Halluzinationen nabmen zu, ihr Inhalt wurde ein anderer. Der Larin fange bier 
erst an, alle mbglichen Leute kamen herein und skandalierten, von oben sei ihr 
gesagt worden, sie solle Kot und Urin ins Bett lassen, es sei fiirchterlicb. 
Sehen kbnne sie natiirlich niemanden, es sei ja finster. Es seien geheinie 
Sacben. Klagt scbimpfend, dass sie im Bette liegen solle, dass sie ihre Sachen 
nicht bekomme. Drangt cnergisch auf Entlassung, sei iiberlistet, gegen ihren 
Willen beigebracht worden; hier sei es schlimmer als im Gefangnis, sie wolle 
wieder ihre Freiheit haben, in ihre Hauslichkcit zuriick; es fehlt jede Einsicht 
fiir die Hilfsbediirftigkeit, die korperliche Gebrechlichkeit. 

Allmahliche Zunahme der zornmiitigen Reizbarkeit. Wiihrend Pat. in der 
ersten Zeit in der Klinik recbt gesprachig war, bei der Unterhaltung sprach, 
bis sie unterbrochen wurde, ist sie spater ablehnend dem Arzte gegeniiber, sie 
zieht sich von der Umgebung zuriick, bleibt ruhig in ihrem Bett liegen, spricht 
nicht spontan. Jede Ansprache bewirkt zornigen AlTektausbruch und Verlangen 
der Entlassung. Schimpft, dass sie oft gefragt werde, eine alte Frau von 
84 Jahren brauche nicht mehr so viel zu wissen, bei ihr sei noch immer das 
Alte. Sie gehore nicht hierher, sei nicht so schwach im Kopf, wolle nach Haus 
in ihre Wohnung, habe dort genug zu essen, so viel, dass es jetzt verdirbt. 
Vorschlage aufzustehen, in den Garten zu gehen, lehnt sie ab, wohl aus Ab- 
neigung mit anderen in Beriihrung und Verkehr zu kommen. 

Niemals Lessen sich Sinnestiiuschungen auf anderen Gebieten als auf 
akustischemnachweisen, niemalsKlagen iiberunangenehmeKorperempfindungen. 
Das motorische Verhalten erschien stets adaquat der Intensitat und Qualitat der 
AlTekte. 

In der ersten Zeit der Beobachtung liess sich feststellcn, dass Pat. zeit- 
lich genau orientiert war, die Daten iiber ihren Lebensgang gab sie prompt und 
ohne Widerspriiche an. Bei Erziihlungen war sie umstiindlich und weitschweifig, 
sprach bis sie unterbrochen wurde, um die Umgebung kiimmerte sie sich nicbt, 
wusste stets, dass sie im Krankenbause war. 

Kleine, abgemagerte Frau. Zeichen des hohen Alters. Trockene, welke 
Haut, Kiefer zahnlos und atrophisch. Starke Arteriosklerose, Myokarditis, Puls 
unregelmiissig. Tremor der Finger, sonst kein pathologischer Befund. 

16. 7. 10. Ueberfiihrung in Provinzialanstalt Bunzlau, hier bisOktoberl91'2 
im wesentlichen das gleiche Zustandsbild. Pat. verlangt bei gegebener Gelegen- 
heit vom Arzt ihre Entlassung, sie wolle nach Hause, habe dort alles, was sie 
brauche, sei doch seit 1857 in Breslau zu Hause. Beschaftigt sich mit Wolle- 
zupfen und in der Kiicho, zieht sich von anderen zuriick, sitzt gern allein. 
Gegen andere Kranke unvertraglich und zankisch, schlug andere, behauptet, 
sie ware geschlagen worden. Spricht nicht spontan iiber Beeintriichtigungs- 
vorstellungen oder Sinnestiiuschungen; auf Fragen danach gibt sie keine Aus- 
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kunft, wird goreizt; man wolle sie hier nur festhalten. Erwiderte dem Arzt, 
er wisse doch alles, ausserdem sei doch sie diejenige, die zu klagen liabe. 

8. Pauline Fieb., geb. 18. 8. 1835. Nach Angabe eines Verwandten war 
sie friiher gesund, stets eine tiichtigc, arbeiisame Frau. Sie lebte seit etwa 
25 Jahren von ihrem Mann, der starker Trinker war, getrennt, war zweimal 
verheiratet. Eine Tochter aus erster Ehe lebt, eine Tochter aus zweiter Ehe 
starb in Anstalt als Geisteskranke. Erhalt Armenunterstfitzung und Invaliden- 
rente. Aeussert seit 6 Jahren Beeintrachtigungsvorstellungen. Soli die letzte 
Zeit vor Manifestwerden der Krankheit Neigung zum Trinken gezeigt haben, 
stets ein kleines Medizinlliischchen voll Schnaps gehabt haben. 

Es fiel schon vor 6 Jahren auf, dass Pat. nachts vor sich hin sprach. Sie 
hbrte Vorwiirfe, Beschimpfungcn, dass sie stehle. Beklagte sich dariiber, 
wechselte oft ihre Wohnung. Trug eine Zeitlang einen Strick mit sich herum; 
Aeusserungen, dass sie sich das Leben nehmen werde, ura vor diesen schlechten 
Eeuten Ruhe zu haben. Sie konne nicht mehr arbeiten, habe nichts mehr vom 
Leben. Reagierte in letzter Zeit auf die halluzinierten Vorwiirfe mit lautem 
Schimpfen gegen die Hausbewohner, ging auf den Flur, larmte und schimpfte, 
holte sich den Armenvorsteher, der sie in Schutz nehmen sollte. 

9. 9. 11. Aufnahmc in die psychiatrische Klinik in Breslau. 

Erziihlt lebhafl mit vielen Wortcn von den Beschimpfungen, die sie durch 
ihre Nachbarn zu ertragen hiitte. Der Aerger werde ihr gemacht, weil sie statt 
der Treppe den Ausguss scheuern wollte. Dariiber hiitten sich die sieben 
Mieter des Hauses aufgehalten und hiitten sich zusammen gegen sie besprochen. 
Die Frau K., die neben ihr wohne, lasse ihr seitdem Tag und Nacht keine 
Ruhe, verfluche sie, schimpfe „schlechtes Aas, verfluchte Kanaille u . 

In den ersten vier Tagen in der Ivlinik ruhiges Benehmen, keine Hallu- 
zinationen. Dann setzen wieder des Nachts die beschimpfenden Phoneme ein, 
werden auf eine andero Kranke projiziert. Die werden wohl von ihrer Wohnung 
hierher gekommen sein. Mit Verlegen der Kranken auf andere Station setzten 
die Halluzinationen zuniichst wieder aus. Pat. bleibt still, einsilbig, beobachtet 
aufmerksatn die Vorgiinge in der Umgebung. In den nachsten 7 Monaten mit 
stunden- und tageweisen Intervallen viel Gehbrshalluzinationen, meist be¬ 
schimpfenden Inhaltes. Dann gereizt, mitunter abweisend, gibt ihrerEntriistung, 
ihrem Zorn Ausdruck durch lautes Schimpfen, gerat dabei in hochgradigen 
Affekt, zittert am ganzen Korper, spuckt wiitend gegen die Wand, steht horchend 
neben der Wand, antwortet auf die Halluzinationen mit Aeusserungen der Recht- 
fertigung und Verteidigung. Inhalt der Phoneme lasst sich nur aus den ge- 
legentlichen Aeusserungen der Kranken entnehmen. Die Ehre solle ihr 
genommen werden, 15 Schiirzen solle sie gestohlen haben. Hort daneben Be- 
drohungen. Der Kopf solle ihr abgehackt, in kleine Stiicke solle sie zerschnitten 
und in einen Sack gesteckt, das Geld ihr genommen werden. Beklagt sich 
einige Male dariiber, dass ihr Gift iibers Gesicht, auf den Kopf gegossen werde, 
sodass ihr die Haare ausgingen. Beklagt sich fiber das Essen, das Fleisch, das 
vergraben werden sollte, werde ffir sie gekocht. In der letzten Zeit in Ver- 
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bindung mit den Beeintrachtigungsvorstellungen ilfichtige Grfissenideen. Ihr 
Vermdgen von 8 Millionen Mark werde ibr vorenthalten. 

Halluzinationen werden fiir Aeusserungen von Pcrsonen gehalten, keine 
anderen Erkliirungsvorstellungen, keine ankniipfenden logischen Schluss- 
folgerungen. 

Intensitat des zornraiitigen Affektes ist nicht konstant. Manchmal bricht 
Pat. bei Eintritt des Arztes ab, entschuldigt sich, dass sie so laut spreche. 

In den von Halluzinationen freien Intervallen friedlich und freundlich, 
Neigung zu scherzhaftcn Bemerkungen, halt auchdann an den Beeintrachtigungs¬ 
vorstellungen fest, geht auf Fragen danach wenig ein, iiussert gelegentlich 
spontan Klagen fiber Benachteiligungen im Essen und fiber die halluzinierten 
Verleunidungen. Gelegentlich Situationsmissdeutung. Striiubt sich sehr ener- 
gisch mit hochgradigem Affekt gegen die klinische Demonstration, sei nicht 
unterleibskrank, sei keine Rumtreiberin. 

Oertlich und zeitlich orientiert. Priizise Antworten fiber ihren Lebensgang, 
keine Schwicrigkeit der chronologischen Ordnung. Keine grfibere Stfirung der 
Merkfahigkoit. Die Zahl 1714, die ihr zum Merken aufgegeben wurde, hat sie 
nach 6 Stunden noch im Gediichtnis behalten. 

Klein, schwachlich. Kyphoskoliose. Seniler Habitus, aber frisches, leb- 
haftcs Benehmen. Sklerose der ffihlbaren Arterien. Fingertremor. Schwer- 
hfirig, es wird nur laute Umgangssprache verstanden. Sonst somatisch kein 
pathologischer Befund. 

19. 4. 12. In Provinzialanstalt Bunzlau fiberffihrt. 

Hier weiterhin das gleiche Krankheitsbild. Reizbarkeit und zornmfitige 
AfTektentladungen, vielleicht noch gesteigert. 

Am 13. 2. 13 ist in der Krankengeschichte der Anstalt notiert: War in 
keiner Weise anzusprechen, wurde nachts filter laut. Tagsfiber fluchte und 
schimpfte sie zeitweise; und am 1. 6. 13: dauernd im Bett, pllegebedfirftig. 
Am 30. 7. 13 erklarte sie, sie sei nicht kranlc. Auf die Frage, wielange sie hier 
sei, antwortete sie: paar Wochen, sie warte nur noch ein bis zwei Tage, dann 
gehe sie in ein adliges Stift. 

Anfang Januar 1914 erkrankte sie plfitzlich an Pneumonie und starb am 
6. 1. 14. Ueber das Sektionsergebnis ist notiert: Pleuropneumonie links. 
Arteriosklerose. Gehirn 1200 g. 

9. Ida P., Kaufmannswitwe, 20. 8. 1846 geboren. Keine Nerven- oder 
Geisteskrankheiten in der Familie. Vater der Patientin soil miissiger Trinker 
gewesen sein, nach Angabe von Sohn und Schwiegersohn. Ehemann starb in 
Psychose. 7 Kinder, 4 von ihnen klein gestorben. Von jeher eigentfimlich 
veranlagt, eigensinnig, sehr erregbar, grob, rechthaberisch, unbeeinllussbar, 
unvertraglich, mit allem unzufrieden. Wechselte hiiufig ihre Dienstmadchen, 
ohrfeigte ihr Personal bei der geringsten Gelegenheit. Klatschstichtig. Etwa 
1905 zweimal Lungenentzfindung, seitdem abgemagert. Zunehmende Korper- 
schwiiche. In denletztenJahrenSteigerungderpsychischenEigenheiten. 23.2.10. 
Aufnahme in die psychiatrische Klinik in Breslau. Anfang Februar 1910 fiel 
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sie dadurch auf, dass sie im Hause umherging, nicht im Zimmer blieb. Sie 
stand abends an der Haustiir, bis diese geschlossen wurde, schlief nachts 
wenig, hammerte nachts in ihrer Wohnung, oft stundenlang, sodass sie die 
Nachtruhe der unter ihr wohnenden Mieter stdrte. Gehorshalluziationen als 
Stimmen ihrer Verwandten von geringer sinnlicher Deutlichkeit. Sie verstehe 
die Stimmen nicht. Ihre Angehorigen seien in der Nahe und besuchten sie 
nicht. Manchmal sei es gewesen, als ob jemand sie riefe, als ob sie hinunter- 
gehen sollte. In letzten 2 bis 3 AVochen sei es ihr so unheimlich gewesen, in 
der Ecke habe es so viel geknistert. Klagte dariiber, dass die Zimmerdecke 
sich auf sie herunter senke, dass der Fussboden sclnvanke. Habe mitunter 
Schwindelanfalle gehabt, Flimmern vor den Augen. Neigung zu Personenver- 
kennungen, zweifelte zeitweise an Identitat ihrer Angehorigen. Ihren Sohn, der 
von auswarts kam, erkannte sie manchmal an, manchmal zweifelte sie an der 
Identitat. Ein Herr sei gekommen, der ihrem Sohn ahnlich war, und doch sei 
er es wieder nicht gewesen, es seien viel Personen dagewesen, die ihren Ver¬ 
wandten ahnlich sahen. 

Schildert in der Klinik redselig lebhaft ihre Beobachtungen, fiihrt sie 
kausal auf ungiinstige Wohnungsverhiiltnisse zuriick, beklagt sich, dass Ange- 
hbrige keine Abhilfe geschalTt hatten. Ihre Verwandten batten es nicht gut mit 
ihr gemeint, hatten sie aus der Wohnung heraus haben wollen, eine Nichte 
habe sie immer ausgelacht. Sie wisse aber nicht, ob es wirklich so war oder 
nur Einbildung von ihr. In der gleichen obertliichlichen Art werden aucb alio 
anderen Beeintrachtigungsvorstellungen vorgebracht. Pat. halt wohl daran fest, 
ist aber auf Einwand dagegen doch leicht geneigt, Einschriinkungen zu machen, 
die Moglichkeit zuzugeben, dass es sich dabei vielleicht um Fiilschungen ihrer- 
seits handele. Sie wisse auch nicht, ob sie beobachtet worden sei. Es hatten 
sehr viele nach ihr gesehen, aber sie sche ja auch nach anderen. Es sei schon 
moglich, dass ihr Leute nachsehen, weil sie so schlecht ausgesehen habe. In 
der Klinik vereinzelte Gehorstiiuschungen ohne bestimmte AfTektbetonung, stets 
mit schwachem sensorischen Charakter: Schliift Frau P. schon? — Ich bin 
Ihre Schwester Frau Sch. — Kann ich die Schwester sprechen? — Sie konne 
sich aber auch getauscht haben. Klagt ofter fiber mancherlei korperliche Be- 
schwerden, Husten, Sch were in den Gliedern, Schwindelanfalle, Flimmern vor den 
Augen, eigentiimlichesGefuhl unter dem Herzen, fiihrt auch mal korperliche Miss- 
empfindungen aufGiftwirkungzuriick. In der Klinik gleichmassigguterStimmung. 
Bringt Beeintrachtigungsideen ohne starkere AfTektbetonung vor. Gut orientiert 
iiber Umgebung und Zeit. Keine Schwierigkeit bei chronologischerOrdnung von 
Daten ihres Lebens. In der Klinik zeigte sie sich iiber Tagesdatum, Dauer ihres 
Aufenthaltes orientiert. Die Merkfiihigkeit fiir Zahlen gut, fiir Namen schlochter. 

Fiir ihr Alter riistige Frau, frisches, lebhaftes Wesen. Sehr redselig, An- 
deutung ideenfliichtiger Weitschweifigkeit in ihren Erziihlungen, Neigung zu 
scherzhaften Aeusserungen. Leichte periphere Arteriosklerose, Tremor der 
Finger und Zunge. Lebhafte Sehnenreflexe. 

6. 4. 10. In Provinzialanstalt Liiben iiberfiihrt. Im niichsten halben Jahr 
Zunahme der Klagen iiber korperliche Beschwerden, wird norgelnd, anspruchs- 
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vo 11, zankisch, erklart ihre kbrperlichen Bcschwerden gelegentlich damit, dass 
ihr Gift ins Essen getan worden sei. Eine Zeitlang grosses Schlafbediirfnis. 
Sie miisse wohl Gift im KalTee bekomtnen, sie sei immer so rniide. Der Arzt 
habe ihre Verlegung nach seiner Privatwohnung angeordnet. Die Oberpflegerin 
habe das aber hintertrieben. Aus dieser sich im Rahmen des Beeintracbtigungs- 
wahns haltenden Vorstellung erwiichst bei der Pat. die allmahlich immer starker 
in ihrem Bewusstseinsinhalt dominierende Ueberzeugung, dass der Arzt sie 
heiraten werde. Seit AnfunglDll Personenverkennungen, halt Pflegerinnen und 
Kranke fiir Angehorige, wird zudringlich zartlich, auch gegen den Arzt, sei 
mit ihm in zweiterEhe verheiratet. Spricht in Bezug aufArzt von ihrem „Mannl“. 
Ankniipfende Konfabulation mit gehobenem Selbgefiihl, bekomme Briefevon dem 
Arzt, die ihr in der Nacht von den Pflegerinnen genommen werden. Eifersuchts- 
ausserungeti gegen Pflegerinnen, schreibt zartliche Briefe an den Arzt. Beklagt 
sich im August 1912 in einem Brief ihren Kindern gegeniiber, dass ihr zweiter 
Mann ihren Wiinschen nicht entgegenkomme, sie wieder auf eine andereStation ge- 
legt habe, dass er damit denBewcis liefere, dass er andere, die Pflegerinnen mehr 
liebe als sie. EndeNovemberl912 zudringlich zu einem anderen Arzt. Der sei ihr 
„Miinnl“unterandererGestalt. Stimmungoftheiter,zeilweise erregt,zankisch. Ge- 
horshalluzinationon beschimpfenden Inhalts. Drangt auf Entlassung. W'irft den 
Pflegerinnen Zuriicksetzung ihrer Person und Bovorzugung anderervor. Werde von 
Pastoren, Sch western und von ihren lieben Kindern durch das Telephon angerufen. 

Ende 1913 we it ere Steigerung des gehobenen Selbstgefiihls. Halt an der 
Vorstellung, die Frau des Arztes zu sein, fest, unterschreibt in Briefen: Frau 
Ida P. v. L. (Name des Arztes) geb. V., gratuliert dem Arzte schriftlich zu 
seiner Versetzung als Austaltsdirektor. Spricht ihre HofTnung und Freude 
aus, dass er sie mitnehmen werde, erkliirte Kaiserin von Schlesien, Burgund 
und Niederlanden geworden zu sein. 

Februar 1914 schrieb sie in einem Brief an den Arzt: mein lieber Mann 
weiss ja schon lange, hat mir’s aber noch nicht selbst gemeldet, dass er Konig 
und ich Kaiserin und Kdnigin von Schlesien, Niederlanden und Burgund ge¬ 
worden sind, zugleich auch Ilerzogin von Tracbau, Trachenberg, Brabant und 

Posemuckel, habe aber leider von den lleveniien noch nichts genossen. 

In einem Brief an eine Schwester schrieb sie: Ich habe einen hiibschen Jesu 
Seegen gedichtet und kombiniert. 0 Jesu, o Jesu, o Jesu, Maria und Josephs 
Sohn von Gott gesandt, von Gottes Thron, uns zu erlosen, von Siind und Not, 
durch seines Kreuzes Tod. Hosianna, Hosianna in der Hoh’, Ilallelula, Halle- 
1 ula, Kieri Eleis, Kiero, Elias Edelweiss, Ehrenpreis. Sanct. Christern, Sand 
Simplicitas, Sant Raphael, Sophia, Sant, Sophia, Sant, Pristine, Sant, Joseph, 
Sant, Nepomuk, Sant, Frsulla, o Jesu, o Jesu, o Jesu von Aremathia, Josephs 
und Maria, Sohn, von Gott gesandt, von Gottes Thron, uns zu erlosen, von 
Siind und Not, durch seinen Kreuzes Todt, durch seines Kreuzes Todt! Uns 
zu erlosen aus Siind und Noth, durch seinen Kreuzes Todt!. 

Das sind einige Namen von einigen Kindern von uns, manchmal singe ich 
auch alle Namen. Nun nochmals Dank fiir das Paket und herzliche Griisse von 
deiner Schwester Ida P. v. L. geb. V. 
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10 . Agnes Bom., geboren 21. 1. 1845. Nicht verheiratet. Hire Eltern 
sollen in hohem Alter gestorben sein; von hereditarer Belastung ist nichts be- 
kannt. Nach Tod ihrer Schwester vor mehr als 30 Jahren erzog Pat. deren 
Sobne, mit denen sie auch jetzt noch zusammen wohnt. Nach Angabe eines 
NefTen zeigte sie seit vielen Jahren ein aufl'allendes Misstrauen gegen ihre Um- 
gebung, vermutete in harmlosen, nebensiichlichen Aeusserungen bestimmte 
gegen ihre Person gerichtete Absichten, fasste scherzhafte Bemerkungen falsch 
auf. Ging sehr wenig aus dem Haase, verkehrte selir wenig mit fremden Leuten, 
war iibertrieben sparsam. Etwa 1906 liess sie an die Tiir ihres Zimmers 
doppelte Schlosser anbringen, verschloss sie jeden Tag. 

Seit Jahren Kopfschmerzen. Anfalle von Kongestionen des Gesichtes und 
gleichzeitiger leichter Unruhe von Dauer einiger Minuten. Allmahlioh Zunahme 
des Misstrauens, Entwicklung von Reizbarkeit, rechthaberisch. Sommer 1911 
fing Pat. an liber Benachteiligungen zu klagen. Leute kamen in ihr Zimmer, 
scbnitten ein Stuck vom Fleisch, von der Butter weg, nehmen ihr Holz, Kohlen, 
die Federn aus den Betten, vertauschten ihren Bettbezug mit einem schlechteren. 
In der Nebenwohnung wiirde Schlecktes iiber sie gesprochen, horte dort fort- 
wiibrend eine Dame weinen. Horchte an der Wand. Zog spiiter ihre Ange- 
horigen in ihre Beeintrachtigungsvorstellungen ein; die steckten mit anderen 
unter einer Decke, wolltcn ihr das Geld nehmen, trachten ihr nach dem Leben. 
Trug ihr Geld im Untorrock versteckt herum. Unten auf der Strasse stiinden 
Leute, die auf den NefTen warten, ihn in die Oder werfen wollten, wenn er nicht 
Geld zahle. Er sei Erpressern in die Hiinde gefallen. An das Haus seien bis zu 
ihrem Fenster in der dritten Etage Leitern gestellt worden, auf denen Leute 
zum Fenster hinein klettern wollten. Sio stellte Topfe und Kriige an das 
Fenster, damit die hineinkletternden Leute sich durch Hinunterwerfen der- 
selben in der Nacht verraten sollten. 

November 1911 klagte sie dariiber, dass ihre Betten mit einem Schlafpulver 
bestreut wiirden, dass sie dadurch zum Schlafen gebracht wiirde. Wahrend sie 
schlafe, wiirden dann die Diebstahle ausgefiihrt. Zwisohen die Wiische wiirde 
ihr ein Pulver gestreut, das den Menschen allmiihlich zum verfaulen bringe. 
Das Essen sei vergiftet, ass in letzter Zeit sehr wenig, schlief schlecht, sass auf 
ihrem Bett. Aeusserte Angst, dass das Haus in die Luft gesprengt wiirde. 

4. bis 11. 12. 11 in einer Privatklinik in Breslau. Dort zuniichst bessere 
Nahrungsaufnahme, doch zuriickhaltend und ablehnend. Am 9. 12. wird die 
Nahrungsaufnahme schlecht. 

11. 12. 11 Aufnahme in die psychiatrische lvlinik in Breslau. Ueber ihre 
personlichen, ihre Familienverbaltnisse, iiber Zeit und Situation ist Patientin 
orientiert. Ueber die psychotischen Symptome gibt sie nur spiirlich und un- 
willig Auskunft, auch gegen kdrperliche Untersuchungen ist sie ablehnend. 

In der Klinik bleibt die Kranko dauernd still, zuriickhaltend, ablehnend, 
beantwortet nur einige Fragen, wird meist unwillig, gereizt bei weiterer Ex¬ 
ploration. 

Klagt iiber k5rperliche Missempfindnngen, die auf Grund des Misstrauens 
gegen die Umgebung als von dieser beabsichtigte Belastigungen gedeutet 
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werden. Sie habe Schmerzen im Mundc, die Zunge sei verbrannt, die Finger- 
nagel seien rauh, im Essen miisse docb etwas Soharfes gewesen sein, das sie 
vergiftet habe. Klagt anfangs bei jeder Visite dardber. Im Mai hiitten die Be- 
lastigungen angefangen, die Leute hiitten ihren Rock fortgenommen, nach 
2 Tagen wiedergebracht. Was sie ihr alles genommen haben, wisse sie nicht, 
sie merke sich das nicht. Einzelne Gehorshalluzinationen, inhaltlich wohl in 
Zusammenhang mit den Vergiftungsvorstellungen. Hore von oben eine Frauen- 
und eine M&nnerstimme. Verdeckt ihren Kopf mit der Bettdecke, weil sie mit 
Pulver bestreut werde. Nimmt gleich anfangs wenig Nahrung zu sich, be- 
trachtet misstrauisch das Essen, es sei vergiftet. Auch das Wasser sei ver¬ 
giftet, habe sich in Wasser waschen miissen, das ganz golb war (Niederschlag 
aus Wasserleitung), es sei Karbol drin. Verweigert jede weitere Auskunft iiber 
Entstehen der Vergiftungsvorstellungen. Sie behalte das fiir sich, sei nicht 
dafiir, viel Worte zu machen. 3 Wochen ist Erniihrung mit Magensonde not- 
wendig, dabei heftiges Widerstreben der Fat. Trinkt zwischendurch mit Aus- 
druck des Misstrauens einen Schluck Milch, weist w’eitere Nahrungsaufnabme 
aber imrner wieder zuriick. Verlangto ein Rohrchen, um dadurch zu trinken. 
Betrachtet priifend ein ihr gereichtes Glasrohrchen, gibt es wieder zuriick, es 
sei nicht das richtige. Gegen Umgebung gleichgiltig, teilnahmslos. Mangel 
an Beschaftigungsbedurfnis. Bleibt in ihrem Bett, wendet sich meist nach der 
Wand. Ablehnend gegen alle Vorschlage zur Beschiiltigung. Imrner miirrisch, 
ablehnend bei Ansprache, gibt nur unwillig einzelne Antworten. Miirz 1911 
auch gegen Angehorige das gleiche Verhalten. Misstrauisch gegen Personen 
ihrer Angehorigen, erklart nach dereu Besuch, das seien garnicht ihre Ver- 
wandten gewesen. Driickt ihre Unzufriedenheit aus, dass sie in der Klinik ist, 
driingt aber nie auf Entlassung. Aeussert gelegentlich, der Kaiser, dem alle 
Kliniken gehoren, werde sie herausnehmen lassen. 

Kleine schwiichliche Person in diirftigem Erniihrungszustand. Blasse 
faltige Haut, gealtertes Aussehen, gewolbter Riicken, atrophische Kiefer. Puls 
recht gespannt. Pupillen mittehveit, reagieren auf Licht und bei Konvergenz. 
Patellar- und Achillessehnenreflex vorhanden. 

3.4. 12. Auf Wunsch der Angehorigen nach Ilause cntlassen. Seitdem 
wohnt die Kranke bei ihren beiden Neffen, von denen einer verheiratet ist. Nach 
Bericht einesNetTen bestehtMisstrauen und wahnhafteBeurteilung derUmgebung 
weiter fort. Bald nach ihrer Ankunft in der Wohnung brachte sie alle ihre 
Kleidungsstiicke und sonstige Gegcnstiinde, die sie nicht unbedingt taglich 
brauchte, unter Verschluss und vcrsteckte den Schliissel. Auch Kleidungs- 
stiicke und Wasche ihres NefTen nahm sie an sich, verschloss sie mit der Be- 
hauptung, dass die Sachen ihrem Neffen nicht gehoren. Weder auf giitlichem 
Wege noch in energischer Weise ist sie zur Herausgabe zu veranlassen gewesen. 
Nach der Entlassung aus der Klinik hat sie mit ungewobnlich starkem Appetit 
gegessen. Sie schlief von abends 10 Uhr bis gegen Mittag des nachsten Tages, 
betiitigte sich helfend in der Wirtschaft. Sie soil dauernd von wahnhaften 
Gedanken beherrscht worden sein, dass „bose Geister u ihr und anderen nach 
dem Leben trachten. Oktober und November blieb sie 2—3 Tage im Bett 
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liegen, nahm keine Nahrung zu sich. Im Anschluss daran sang sie stunden- 
lang ohne Unterbrechung religiose Lieder, verbrannte ihre Gebetbiicher, weil 
sie ketzerischen Inhalt batten. Seitdem singt sie jeden Abend etwa 20 Minuten 
lang (als sie gesund war, soli sie nie gesungen haben). 

Gegen die Personen ihrer Angehorigen war sie dauernd voller Misstrauen, 
zweifelte an ihrer Identitat. Sie wurde grob und verletzend zu Personen, die 
friiher ihr grosstes Vertrauen batten. Sie war stets euipfindlich, rechthaberisch, 
wurde gereizt bei IViderspruch, namentlich, wenn es sich um ihre personlichen 
und um Geldangelegenheiten handelte. 

Januar 1913 wollte sie die Angehorigen aus der Wohnung weisen und 
selbst die Wirtschaft fiihren. Als Grund dafiir gab sie an, die Frau ihres 
NefTen tue ihr PfefTer ins Wasser und in samtliche Speisen, bestehle sie. Sie 
nimmt seitdem keine Nahrung von den Angehorigen an, auch Essen aus einem 
Restaurant wies sie zuriick. Sie isst nur, was sie sich selbst bereitet bat, niibrt 
sich von Milch, KafTee, Tee, Bier, Semmeln, Wurst und Kiise. 

Nach Angabe des NefTen besitzt die Kranke eine sehr gute Erinnerung an 
friihere ErJebnisse, auch die der jiingeren Vergangenlieit, sie soil sich an alle 
Einzelheiten der Vorgange unmittelbar vor Aufnahme in die Klinik (11. 12. 11) 
genau erinnern, sie soli genau wissen, woraus ihre Kost nach Riickkehr aus 
der Klinik in die Familie bestand. Zeitlich soil sie aber nicht orientiert sein. 
Sie datiert die Jahreszeit um 2 Monate zuriick, soil die Mittagszeit, wo sie auf- 
steht, fiir die Zeit von 5 Uhr morgens, zu der sie vor ihrer Erkrankung aufzu- 
stehen ptlegte, halten. 

11 . Heinrich FI., Lokomotivfiihrer a. D., geboren 4. 9. 1851. Den 
Personalakten der Konigl. Eisenbahndirektion Elberl’eld entnehme ich folgende 
Daten: 1867 bis 1870 Schlosserhandwerk gelernt. Dann in Fabriken gearbeitet. 
1881 als Schlosser und Hilfsheizer bei der Bahn eingctreten. 1884 Lokomotiv- 
heizer. 1885 Priifung zum Lokomotivfiihrer befriedigend bestandcn. 

1884 4 Tage krank wegen Rachenkatarrhs, lS56 8 Tage Kehlkopfkatarrh. 
16. 4. bis 5.5.1889 krank wegen Luftrohrenkatarrhs. 24. 5. 1889 ist vom Arzt 
bescheinigt. dass er sich in einem an Krankheit grenzenden Gemiitszustande 
befindet. An einer Stelle in den Akten ist in jener Zeit erwahnt, dass er eine 
grosse Aengstlichkeit an den Tag legte. Vom 20. 5. 89 keinen Dienst getan. 
In einem arztlichen Bericht vom 15. 9. 89 heisst es, dass FI. sich in einer melan- 
cholischen Gemiitsstimmung befinde. 

1. 12. 89 wurde er wegen seines Krankheitszustandes aus dem Bahndienst 
entlassen (da nur 9 Jahre im Dienst gewosen, ohne Pension). 3. 11. 92 schrieb 
er ein Gesuch um Wiedereinstellung in den Dienst. In dem arztlichen Bericht 
ist erwahnt, dass er sich nach Angabe seiner Schwester seit Entlassung aus dem 
Bahndienst in landwirtschaftlichem Betriebe beschaftigt habe, dass er sich dort 
mit den Leuten nicht habe vertragen konnen. Sein Gesuch wurde abschliigig 
beschieden. 26. 2. 93 schrieb er darauf ein Gesuch mit Bitte um Pensionierung 
oder Einstellung in eine andere Stelle, auch jetzt wurde er abgewiesen. 24.5.93 
reichte er bei dem Eisenbahnbetriebsamt ein Gesuch ein, ihm eine Ausnahme- 
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pension zu gewiihren; er wiederholte os tnehrmals und wurdo schliesslich abge- 
wiesen. Er wandte sich daraufNovember 1902 mit derBitte andasMinisteriumder 
dtTentlichen Arbeiten. Januar 1903 wandte er sich nochmals an das Ministerium. 
Er erkliirte in dem Schreiben, dass er einen Unfall im Eisenbahndienste gehabt 
babe, den Beamte bezeugen kbnnten (in den Akten ist nichts von einem Unfall 
erwahnt), er besitze ein Vermogen von 1500 Mark. In einer von der Polizei 
erteilten Auskunft heisst es, dass FI. in Berlin in ausscrst diirftigen Verhalt- 
nissen lebe, nickt bestraft sei und einer Unterstiitzung fiir wiirdig erachtet 
werde. Ueber seine Verhaltnisse verweigerte er dem Polizeibeamten jede Aus¬ 
kunft, er wolle nichts mit der Polizei zu tun haben. Er sei der Ansicht, dass 
ihm eine Pension zustehe, Unterstiitzungen brauche er nicht. 1898 hatte er 
3500 Mark Ersparnisse, 1906 davon noch 400 Mark. Er wiederholte in der 
folgenden Zeit noch mehrmals seine Gesuche an das Ministerium, schickte eine 
Abschrift der auf seine Anfrage von der Post erhaltenen Antwort ein, wonach 
sein an das Ministerium gesandter, eingeschriebener Brief dort abgegeben war, 
bat, ihm zu seinem Rechte zu verhelfen. Juli 1906 wurde ihm eine jiihrliche 
Unterstiitzung von 240 Mark fiir 5 Jahre bewilligt. 1911 wurde die. Unterstiit- 
zung weiterhin bewilligt. 

Andere objektive Daten waren jetzt nicht zu ermitteln. Pat. lebte allein 
in Berlin. 15. 4. bis 3. 5. 12 war er in einem stadtischen Krankenhaus. Die 
Diagnose der dortigen Krankengeschichte Iautete: chronische Nephritis und 
Skorbut. Der Kranke hatte Stomatitis mit Blutungen, ferner Hautblutungen an 
Rumpf und Beinen. Er gab im Krankenhause an, er babe 1888 als Lokomotiv- 
fiihrer einen Unfall erlitten, die Steucrung sei ihm gegen die Stirn geschlagen, 
seitdem babe er Kopfschmerzen und Schwindelanfalle. Vor 6 Oder 7 Jahren 
babe er einen Prozess w r egen eines Erbteils gcwonnen. 

3. 5. 12 Aufnahme in die Charite. Zunachst in die medizinische Klinik, 
von wo er am 11. 5. 12 in die psychiatrische Klinik verlegt wurde. 

In der Klinik klagte er, dass er „schrecklichen Aerger“ gehabt babe. 
Als Lokomotivfiihrer auf der Bahn sei er anfangs gut gelitten worden, spiiter 
seien dort allerlei Sachen vorgekommen. Jetzt werde er von den Leuten beob- 
achtet und beschimpft, von den Verwandten verfolgt und ausgenutzt, vielleicht 
sogar mit dem Tode bedroht. In alien Wohnungen, die er hatte, sei er beliistigt 
und schikaniert worden. Wenn an der Wasserleitung mal Wasser vergossen 
w 7 ar, dann sollte er es getan haben. In seiner letzten Wohnung hatten der Ilaus- 
verwalter und seine Frau ihm den Schornstein verstopft, damit er kein warmes 
Essen bekommen soli, der Schornstein babe zuletzt gar nicht mehr gezogen. 
Seine Kopfschmerzen und der Dusel im Kopf seien von dem Rauch gekommen, 
der durch das Verstopfen des Schornsteines entstanden war. Der Hausverwalter 
babe immer die anderen Leute gegen ihn aufgehetzt, habe eine alte Frau ver- 
anlasst, ihn fortwiihrend zu beleidigen und zu beliistigen. Wenn er die Miete 
gezahlt hatte, wollten sie ihn zwingen, auszuziehen. Der Hausverwalter habe 
sein Geld und die Sparkassenbiicher haben wollen. Die Schliissel und seine 
Sachen hatten sie ihm w r eggenommen. ^Ludewig 14 hatten ihn die Hausbewohner 
geschimpft, ein junger Mann habe immer gerufen, er sollo so leiden, als wenn 
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er eine Leiche geschandet hatte, dabei stehe er sich am besten. Auch in den 
Geschaften sei er geargert worden. Er habe fur gute Ware bezahlt, aber 
schlechte und zu wenig bekommen. Ihm sei gesagt worden, dass das Geld, was 
er zuviel bezahlte, der Geistlichkeit gegeben wiirde. 

Wenn er in eine neue Wohnung gezogen war, war es zunachst gut, bald 
ling der Aerger aber wieder an, und in der nachsten Wohnung wiederholte 
sich das gleiche. 

Die Beeintrachtigungsvorstellungen werden von dem Kranken systemati- 
siert. Hinter dem Ganzen stecke die katholische Geistlichkeit, die wolle sein 
Geld haben. Offenbar spielen retrospektive Fiilschungen in dem Wahnsystem 
eine grosse Rolle. Schon 1870, als er noch in seiner Heimat war, seien Be- 
merkungen xiber ihn gemacht worden: er sei verfehmt, sei vogelfrei. Er habe, 
als er noch zu Hatise war, den Angehorigen geraten, sie sollten der Kirche 
nicht soviel geben, das miissten wohl die Geistlichen erfahren haben, denn 
die predigten danach im Dorfe, die Leute sollten nicht mit ihm verkehren, 
spater sogar, sie sollten ihn totschlagen, weil er sie urn den heiligen Glauben 
bringen wolle. Daraufhin sei er in einerWirtschaft mitBier begossen, sei ihm auf 
die Fiisse getreten worden. Wenn er auf die Strasse kam, seien Steine hinter 
ihm her geworfen worden. Die Geistlichkeit habe ihn in denBann getan. Ueber- 
all, auch in Berlin, habe das Volk ihm zugerufen, er solle so leiden, als wenn 
er eine Leiche geschandet hatte. 

Umgebung und Erlebnisse in der Klinik werden von dem Kranken mit 
Misstrauen und Argwohn beurteilt und dementsprechend vielfach missdeutet. 
Der Abnahme seiner Sachen bei der Aufnahme begegnet er mit grossem Miss¬ 
trauen. Er hat 108 Mark und drei Sparkassenbiicher mitgebracht. Die Ver- 
sicherung, dass diese bei der Verwaltung sicher aufgehoben sind, kann seine 
Befurchtungen, um sein Vermogen gebracht zu werden, nicht abschwiichen. Er 
spricht oft von seinem Gelde auch anderen Patienten gegeniiber, kommt dabei 
in gesteigerten Affekt. Ueber die Hohe seines Vermogens macht er ganz ver- 
schiedene Angaben, 3000, 5000, 20000, 30000 Mark. 

Oft klagt er bei den iirztlichen Visiten und Explorationen, dass er hier 
viel leiden miisse und Aerger habe. Es werde ihm die seinem Alter gebiihrende 
Ehrfurcht verweigert. Am liebsten sei er ganz allein. Doch wenn er sich auf 
eine Bank setze, so sitzen in der Zeit von 5 bis 10 Minuten drei, vier Personen 
da, die tun immer so. als ob er mit ihnen Streit anfange. Er habe sie in Ver- 
dacht, dass sie absichtlich die Fenster im Krankensaal offnen, um ihn zu 
argern, um ihm zu schaden. Die anderen uzen, sticheln, verhohnen ihn in 
jeder Beziehung, so als ob er sich einbilde, ein Millionar zu sein, als ob er an 
Grossenwahn litte. „Sie machen allerhand Bemerkungen, nicht direkt.“ Sie 
sagen, er solle hungern. Einer der Plleger habe gesagt, er werde dafiirsorgen, 
dass er kein Mittag kekommt. 

Im Vordergrunde seiner Befurchtungen steht die Sorge um sein Geld, 
fast bei jeder iirztlichen Visite spricht er diese aus, fragt immer wieder, ob ihm 
die Papiere nicht fortkoramen. Er mochte wieder zuriick auf die medizinische 
Klinik. Er ist recht besorgt um seine Zukunft, mochte in ein Altersheim. 
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„Wenn ich bloss erst dort ware, da wiirde ich nicht mehr geargert und konnte 
in Ituhe leben und auch sterben. u 

In der Klinik schlief er in erster Zeit viel, war recht unzufrieden; gereizt, 
zankte sich mit anderen Kranken. Er kommt init vielen Anliegen zum Arzt. 
Er erzahlt umstandlich und weitschweifig, spricht langsam und stockend, hat 
bei zusammenhiingenden Erzahlungen deutliche Schwierigkeit der Wortfindung. 
Bei Zwischenfragen wird er unwillig, ablehnend dagegcn. Auf Ungenauigkeiten 
und Widerspriiche seiner Angaben hingewiescn, wird er erregt, sucht nach 
Worten, um seirien Unwillen auszudriicken, fangt an zu weinen, boklagt sich, 
dass ihn niemand verstande, dass er infolge der Krankheit unfahig sei, sich 
richtig auszudriicken. Er hat tiefes Krankheitsgefiihl, gute Kritik fiir seine 
korperliche und psychische Gebrechlichkeit. Er sei schwaoh und vergesslich, 
sei reizbar geworden. 

Allmahlich besserte sich die Stiramung. Patient war weniger unzufrieden 
mit seiner Umgebung; iiusserte nicht mehr so oft iingstliche Besorgnis um den 
Verbleib seiner Sparkassenbficher, blieb aber immer bekiimmert um seine Zu- 
kunft, bat die Aerzte, denen gegeniiber er stets freundlich und hoflich war, 
ihn in einem Altersheim unterzubringen. An den friiher geausscrten Beein- 
trachtigungsvorstellungen hielt er fest, korrigierte sie nicht. 

Seine Merkfabigkeit war zweifellos reduziert, namentlich fiir Zahlen. Die 
Namen anderer Patienten behielt er nicht, zeitlich war er im groben orientiert, 
bei der Exploration gab er das Datum richtig an, den Wochentag falsch. 

Auf korperlichem Gebiet war auffallig der reduzierte Enuihrungszustand 
bei Aufnahme und deutliche Sklerose der fuhlbaren Arterien. In der Klinik 
stieg dasKorpergewicht vom 18.5. bis 22.6. von 52,5 auf 59,5kg. Im April 1912 
wurden im Krankenhause Spuren von Eiweiss, hyaline und granulierte Zylinder 
gefunden, der Blutdruck betrug nach damaliger Messung 160 mm Ilg. Anfang 
Mai wurde er in der modizinischen Klinik mit 140 mm Hg bestimrnt. (Riva- 
Rocci). Blutuntersuchung nach Wassermann am 17. 5. 12 war negativ. 

Der ganze psychische und korperliche Habitus des Kranken war der eines 
gebrechlicben, hilfsbediirftigen Greises. 

19. 9. 12 Ueberfiihrung in die stiidtische Heil- und Pflege-Anstalt Buch. 
Nach der dortigen Krankengeschichte bis Januar 1914 keine Aenderung des 
Krankheitsbildes. Ausgepragtes Gefiihl kbrperlicher und psychischer Schwache 
nnd Pflegebedurftigkeit. Klagen fiber Sohwindelanfiille, die rechtc Hand sei 
schwach und immer kalt. Beschaftigt sich zeitweise. Beeintrachtigungsvor- 
stellungen gegen Pfleger und andero Kranke, bekam einmal Schlagerei mit 
einem Patienten. 

12 . Amalie M., Arbeiterwitwe, geboren 22. 1. 1842. Nach Angabe der 
Kranken starben Hire Eltern beide nach Schlaganfall mit Lahmungen. 2 Ge- 
schwister starben als kleine Kinder, ein Bruder fiel im Kriege 1870. Patientin 
kara in stadtischer Volksschule bis zur 2. Klasse. Rechnen fiel ihr schwer. 
Nach der Schulentlassung einige Zeit bei den Eltern, dann in Stellung auf dem 
Lande, hat hausliche Arbeit verrichtet, in Landwirtschaft gearbeitet. 1869 
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Heirat, ihr Mann fiel 1870 im Kriege. 2 Kinder. Ihr Sohn erkrankte im Alter 
von 39 Jahren an Psychose, wurde in die Charity aufgenommen. Unangenekme 
Hautempfindungen mit wahnhaften Erklarungsvorstellungen standen damals im 
Vordergrunde der Symptome. Jetzt seit 3 Jahren in Anstalt, Defektzustand. 
Tochter ist gesund. 

Patientin soil als Kind Cholera und schwarze Pocken gehabt haben, da- 
nials in Ostpreussen nahe der russischen Grenze, spater, auch in der Jugend, 
Gelbsucht. Menopause soil erst mit 51 Jahren eingetreten sein. 

Von ihrerTochter wird die Kranke als eine stets energische, selbstbewusste 
Frau geschildert. „\Vas sie wollte, wollte sie eben und wenn’s ihr Schade 
war u . Sie konnte sich nicht mit jedem vertragen, duldete keinen Widerspruch, 
konnte gelegentlich gereizt werden, sie war sehr sparsam, von Jugend an 
misstrauisch, war bis in ihr holies Alter, bis zum akuten Ausbruch der 
Psychose tatig und fleissig, sehr riistig, verkehrte wenig mit Menschen, lebte 
sehr hauslich. Nach dem Tode ihres Mannes ernabrto sie ihre Kinder durcli 
Feldarbeit, bekam Hinterbliebenenrente. Seit Jahren, nach Beginn der 
Krankheit ihres Sohnes, wohnte sie allein in der Nahe ihrer verheirateten 
Tochter. Sie kam jeden Morgen zur Tochter, half dort in der Hauslichkeit, 
ging abends nach Hause. 

1912 pfiegte sie ein Vierteljahr lang eine kranke Schwiigerin der Tochter, 
besorgte deren Hauswirtschaft, dicser fiel damals das stille, wortkarge Verhalten 
der Patientin auf, sodass sie den Ausbruch einer Psychose beffirchtete. 

Marz 1913 begann Patientin zeitweise fiber Kopfschmerzen und Schlaf- 
losigkeit zu klagen; Abnahme der Merkfiihigkeit, Nachlassen der Arbeitskraft 
sind nicht aufgefallen. — 4. Mai klagte sie, als sie morgens zur Tochter kam, 
fiber Kopfschmerzen, kfihlte sich den Kopf mit Wasser. Sio ging dann hinunter 
und fegte den Hof. Als die Ilauswirtin sie aufgefordert hatte, den Hof 
vor dem Fegen zu sprengen, kam sie in die Wohnung der Tochter, schimpfte, 
dass sie der Frau garnichts rechtmachen konne, ging dann wieder auf den Hof, 
schimpfte sehr laut. Ihre Aeusserungen standen wohl im Zusammenhang mit 
halluzinierten Beschimpfungen, sie hob ihren Rock hoch, erkliirte, sie habe 
noch etwas anzuziehon, stehe noch nicht so plunderig da. Bald beruhigte sie 
sich wieder. Am Nachmittag dieses Tages machte sie mit der Tochter einen 
Ausflug in die Umgebung Berlins. % Als sie in einem Gartenlokal sassen, fiel 
auf. dass Patientin plotzlich ein rotes Gesicht bekam, sie wurde wfitond, be- 
schuldigte eine Dame, die in ihrer Nahe sass, sie spreche Schlechtes fiber sie. 
Auch jetzt liess die Affokterregung bald nach. 

Ende Mai, etwa 8 Tage vor Aufnahme in die Klinik, hatte sie einen 
Schwindelanfall. Wiihrend Patientin in der Kfiche stand, kam sie plotzlich ins 
Tautneln und drohte zu fallen. Anschliessend daran sprach sie eine kurze Zeit 
nicht. Von frfiheren ahnlichen Anfiillen ist der Tochter nichts bekannt ge- 
worden. Der Gang blieb nach dem Anfall unsicher. Anschliessend an den 
Schwindelanfall zeigte sich eine weitereSteigerung der psychotischen Symptome, 
aus dem Verhalten, das die Kranke damals zeigte, geht hervor, dass sie krank- 
hafte Eigenbeziehungen hatte und wahrscheinlich auch akustisch halluzinierte. 
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Sie war angstlicb, traute sich nicht mehr allein iiber die Strasse, meinte, die 
Manner wollten mit ihr mitkomnien, sie sei eine anstandige Person, keine Hure. 
Sie traute sich nicht abends zum Fenster hinaus zu sehen, stand hinter der 
Gardine, beobachtete die Strasse. Wenn jemand am Fenster des gegeniiber- 
liegenden Ilauses zu sehen war, meinte sie, die sprechen iiber sie. Auf jedes 
kleine Gerausch wurde sie aufmerksam, stand an der Korridortiir und horchte. 
Aeusserte, die Leute wollen ihrSchlechtes nachreden, sie habe niemandem etwas 
getan. Sie schlief nachts bei der Tochter, weil sie zu Pause Angst hatte, 
brachte sich Kopfkissen mit, sagte die Leute reden dariiber, dass sie die Kissen 
gestohlen habe, sie seien neidisch dariiber, dass sie als alte Frau Rente bekomine. 
Missdeutungen ftir ihre korperlichen Beschwerden kamen nicht zur Beobachtung. 
Nachts verhielt sie sich ruhig, schlief aber wenig. Nio war sio verwirrt, nie- 
mals hat sie schwere Angst gezeigt. 

31. 5. 13. Aufnahme in die psychiatrische Klinik der Charite; am 
20. 5. 13 war Patientin schon in der Poliklinik untersucht worden. 

In der Klinik gab sie bereitwillig Auskunft iiber die psychotischon und 
korperlichen Krankheitserscheinungen. Wann die Stimmen angefangen haben, 
wisse sie nicht genau, sie sei in der Zeit tiichtig krank gewesen, habe nicht 
immcr, aber zeitweise an Schwindel gelitten, demonstriert, wie sie sich beim 
Gehen halten miisse, um nicht zu fallen, die linke Kopfseite habe ihr weh getan, 
schon langere Zeit bevor die Stimmen auftraten, sei ihr Schlaf schlecht gewesen. 

Es war so, als wenn sie dio Stimmen von oben, gelegentlich auch von 
unten hbrte. Sie hbrte, dass sie iiber sie sprachen, horte ihren Namen nennen. 
Der Inhalt der Phoneme sind hauptsachlich Beschimpfungen und Bedrohungen. 
Sie horte: die geht abends so split auf die Strasse als Hure. Wo soli sie denn 
denn dio Miete zahlen. Sie gehe auf Hurerei und Stehlerei aus, lebe vom Huren 
und Stehlen, sie nehme sich Manner in die Wohnung. Auf der Strasse horte 
sie, dass fremde Leute im Vorbeigehen „alte IIure“ sagten. Als sie eines Tages 
zur Tochter ging, standen Leute auf der Strasse und an der Ecke zwei Schutz- 
leute; als sie vorbeikain hbrte sie die Scbutzleute sagen: „gehen lassen u . Da 
dachte sie, die Leute hatten sie wollen festnehmenlassen. Als sie in die Klinik 
gekommen war, hbrte sie sagen: die lochen sie heute ein — heute kommt sie 
fort — heute wird sie eingelocht, heute kommt sie in den Fasten. Es werde 
davon gesprochen, dass sie verhaftet, abgeschlachtet, umgebracht werden solle, 
im Klosett solle sie abgeschlachtet werden. Die bedrohenden und beschimpfen- 
den Phoneme werden zum Teil auf Personen der Umgebung projiziert. Pat. 
hbrt, dass Kranke und Pflegerinnen sich iiber sie besprechen: sie soil rausge- 
schniissen werden. Sie wollen ihr nicht erlauben, hier im Bett zu liegen, weil 
sie hier nicht angehorig sei, sie solle in den Schweinestall gehen. „Mit die 
Strassenhure raus u werde gesagt, andere sagen dann wieder: „die Strassenhure 
geben wir nicht raus“. So sei immer Unruhe und Zank ihretwegcn. Ueber 
ihre Sachen werde gesprochen: das ist meine und das gehort — weiter hat 
sie ja nichts — aber sie kriegt auch nicht mal das, das schmeissen wir vor 
die TCir — die Wasche, die ist unsere, die teilen wir uns — der Rock ist ja 
schon, den haben wir uns schon zurecht gemacht, der gehort mir. Der Mann 
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oben, der wolle immer ihren Zopf haben, wolle sie irgendwo einlocben, damit 
er ihren Zopf bekomtne. Dazu meint sie, ihr Haar sei ja fiir ihr Alter noch 
stark genug, andere hatten in dem Alter nicht so starkes Haar, doch sovicl sei 
doch an dem Zopf auch dran. Weiter habe sie nichts, habe kcinen Pfennig 
Geld. Mitunter wiirden die Drohungen auch an sie personlich gerichtet: Dir 
werden wir schon. 

Daneben Phoneme anschliessend an ihr motorisches Verhalten. Es werde 
gesagt: nun nimmt sie das in die Hand, nun liegt sie so — jetzt dreht sie 
sich so — das alte Militarschwein, das frisst ja viel zu viel. Patientin hat die 
Empfindung, als ob sie diese Aeusserungen durch dio Zimmerdecke hindurch 
hore, daraus zieht sie den Schluss, dass die Leute dort oben, es seien manch- 
mal zwei und drei, alles sehen konnon, was sie raacht, dass kbnne vielleicht 
mit dem Spiegel an der Wand zusammenbangen. 

Phoneme schliessen sich ferner an die optischen Wahrnehmungen und an 
die Aeusserungen der Personen ihrer Umgebung an. Was die Aerzte hier 
hantieren, werde oben besprochen, was hier gesprochen werde, werde oben 
wiederholt. Auch ihre friiheren Erlebnisse, ihr Lebensgang werden besprochen, 
wo sio geboren ist, was ihr Vater war, wo sie gewohnt hat, werde gesagt. 
^Sie haben alles ausgekundschaftet, wie es auch in der Wahrheit ist, wer da- 
fur Interesse hat und wer das ausgekundschaftet hat, dass weiss ich nicht, ich 
babe es aber doch gehort, ich habe es doch so von weitem gehort.“ 

Neben den Phonemen kommen auch Akoasmen vor, die sich Patientin in 
einfacher Weise erkliirt. Sie hort oben Hin- und Herlaufen, ein Schaukelpferd 
hatten sie oben, das holpere die ganze Nacht, die miissten sich abwechseln, 
denn es bleibe nie stehen. Die ganze Nacht bantierten sie da oben. Sie habe 
auch oben gehort mit Wasser plantschen, ob oine Kiiche dort sei, wisse sio 
nicht, einGefass miisse dortsein. Es sei dann gesagt worden, die macnen Jauche, 
das solle das Aas in dio Nase bekommen; damit sei sie gemeint gewesen. 

Ueber wabnhafteMissdeutungen unangenehmerKorperempfindungen ist bei 
dieser Kranken wenig zu erfahren. Nur habe sie beobachtet, dass zu Hause in 
ihrer Wohnung Dunst war, wenn die anderen heizten, sei der Dunst dprch den 
Ofen zu ihr hineingezogen. Oefter sei es auch hier in der Klinik dunkel vor 
Dunst gewesen; das miisse durch die Rohren kommen, vielleicht aus derlleizung 
oder aus den Gasrohren; dass es auf Betreiben anderer Leute geschehe, absicht- 
lich gemacht werde, glaube sie nicht. Eines 'Pages klagte sie, es wiirde ihr 
aufs Butterbrot und in die Milch bitteres Zeug gestrout, wovon ihr der Kopf 
benommen werde. 

Einen unangenehmen Geruch habe sie manchmal bemerkt, „so als wenn 
sie etwas sengten u , hier in der Klinik wiirden ja auch deswegen immer Fenster 
und Tiiren aufgemacht, damit es herauszieht. Sie findet sich mit der Tatsache 
ihrer krankhaften Erlebnisse ab. ,,Ich weiss ja nicht, was die Leute hantieren, 
ob das nicht zu ihrer Arbeit gehort.' 4 

Wiihrend der klinischen Beobachtung Lessen die Halluzinationen nach, 
einige Male kam es zu AlTekterregungen, in denen Patientin schimpfend ihrer 
Entriistung fiber den Inhalt der Phoneme und fiber Personen der Umgebung 

Areliir f. Psyebiatrie. Bd. 55. Heft 1. j 
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Ausdruck gab. Die Aflektbetonung der psychotischen Erlebnisse blasste dann 
in den Zwischenzeiten mehr und mehr ab. Wahrend sie anfanglich recht bereit- 
willig und gern dariiber Auskunft gab,gegen denlnhalt der Phoneme protestierte, 
versicherte, dass sie noch nie so etwas getan babe, fand sie sich spiiter, als die 
Phoneme nachgelassen hatten, und noch mehr, als sie ganz aufgehort hatten, 
leicht damit ab; sie gab dann auf Fragen zur Antwort, sie hore nichts mehr, 
sie wisse jetzt nichts mehr davon, das habe fur sie kein Interesse, was die da 
sprechen, sie kiimmere sich nicht darum, was da vorgeht, sie sei doch hier zur 
Behandlung und nicht zum Abschlachten; an ihrem bischen Leben sei ja auch 
nicht mehr viel dran. Damit hiingt auch wohl zusammen, dass es zu einem 
weiteren wahnhaften Ausbau derBeeintrachtigungsvorstollungen bei derKranken 
nicht gekommen ist. Abgesehen von gelegentlichen auf Missdeutungen oder 
Halluzinationen beruhenden Beschwerden war sie mit ihrer Behandlung in der 
lvlinik stets zufrieden, niemals hatte sie Klagen iiber Benachteiligungen, Zu* 
riicksetzungen gegen andere. Die Pllegerinnen seien gut zu ihr, das Essen sei 
gut, was ihr zukomme, das erhalte sie auch. 

1m weiteren Verlauf schwanden die Phoneme vollkommen, das Benehmen 
der Kranken zeigte nichts mehr, was psychotische Vorgiinge vermuten liess. 
Zu einer vollstiindigen Korrektur kam es aber trotz vorhandenor Einsicht fiir 
das Krankhafie des akuten Zustandes nicht. Ende Dezember 1913 gab sie bei 
der Exploration zwar an, es sei so eine konfuse Geschichte gewesen, hange mit 
ihrer Krankheit, ihrem Alter und ihrer Schwache zusammen, trotzdem protestierte 
sie auch jetzt noch gegen den Inhalt der Phoneme; sie denke, es seien solche 
Leute gewesen, die sie zum Streit auflfordern wollten, sie habe sich aber nie 
mit ihnen gezankt. 

Korperliche Beschwerdon hatte sie in letzter Zeit nicht, nur manchmal so 
ein Gefiihl, als ob ihr der Kopf so dick, so schwer sei. 

Immer ist die Patientin, wenn man ihr Gelegenheit dazu gibt, gesprachig 
und mitteilsam, sie erzahlt gern; wie es alie Leute oft zu tun pflegen, spricht 
sie von ihren nachsten Angehorigen, ihrenBekannten und deren Angelegenheiten, 
von friiheren Erlebnissen, von ihrem Lebensgang und recht oft von ihren kleinen 
Sorgen des taglichen Lebens. Weil ihr alles dieses in gleicher Weise wichtig, 
der Mitteilung wert erscheint, und weil os sich bei ihrem Sprechen meist nicht 
urn fiir die augenblicklicbc Situation sachdienliche, zweckbewusste Mitteilungen 
handelt, sondern vielmehr um die sprachlicheReproduktion alter, liebgewordener 
Erinnerungen, bekommen ihre Gedankengange die den Erziihlkungen alter 
Leuten eigentiimliche Weitschweiligkeit. 

Ich gebe hier nach einem Stenogramm ein Beispiel ihrer Erziihlungen, 
wie sie sie bei jeder Unterredung vorzubringen pllegte. Es sind die Gedanken¬ 
gange zum Teil mit den Worten der Patientin fixiert: von der Tochter Besuch 
gehabt. Sohn ist noch in der Anstalt. Sie erzahlt dann von dem Lebenslauf 
ihres Sohnes; bei dem Militiir gewesen. Erzahlt dann weiter von ihrer Tochter, 
dann von der Rente des Mannes. Im Krieg gewesen, im Lazarett gestorben, 
Bauchschuss, habe es gleich erfahren. 71 da war der Junge 3 Wochen alt. An 
die Konigliche Kasse angewiesen. Dann nach Angerburg gezogen. 7. Oktober 
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Sohn nach Potsdam gekommen, 1878. 1879 21. Mai starb die Mutter. Nach- 
dem mit Tochter allein. Sie erzahlt weiter von dem Lebenslauf ihrer Tochter. 
1885 hat sie sich Stelle gesucht. 31. Mai kam sie herauf, sie erzahlt weiter, 
wo ihre Tochter in Stellung war, was sie spater gemacht hat. Stets macht es 
Miihe, die Patientin bei derartigen Erzahlungen zu unterbrechen. 

Die Affektreaktionen haben bei ihrem Alter von 72 Jahren nicht mehr die 
voile Frische und Lebhaftigkeit der Jugend, sie sind, wie wir es bei alten Leuten 
oft sehen, einformiger geworden, haben nicht mehr die feinen Niiancen wie 
bei aiTektvollen jungen Individuen. Der anfanglich hervorgetretene Mangel an 
Verlangen nach Beschaftigung in der Klinik beruhte auf der seit dem Insult 
damals noch nachgebliebenen korperlichen Hinfiilligkeit. In letzten Monaten 
suchte Pat. sich zu beschiiftigen, soweit ihr in der Klinik Gelegenheit dazu 
geboten wurde, sie half gern beim Austeilen des Essens, reichte es den anderen 
bettlagerigen Kranken. Oefter ausserte sie den Wunsch bald entlassen zu 
werden, sie mochto wieder arbeiten. Mit anderen Kranken sprach sie im An- 
fang der klinischen Behandlung wenig, sie motivierte das damit, dass sie ja 
doch immer fiir sich allein gewesen sei. Spater beteiligte sie sich gern an 
ihren Unterhaltungen, zeigte sie Neigung zu scherzhaften Bemerkungen. Ge- 
legentlich war sie aber auch mal verdriesslich, schimpfte. Situation und Uui- 
gebung beurteilt die Kranke jetzt in besonnener Weise. 

Auf intellektuellem Gebiet lasst sich eine Schwache der Merkfahigkeit 
nachweisen. Die Zahl 8716 hat sie zunachst nach 3 Minuten im Gedachtnis 
behalten, 5418 wird von ihr nach 7 Minuten als 5 845 reproduziert, die erste 
zum Merken aufgegebene Zahl kann sie nach 12 Minuten nicht mehr im Ge¬ 
dachtnis reproduzieren. Ihre Rechenleistungen sind recht schlecht: da ihr dieses 
bewusst ist, geht sie nur wenig und ungern auf Rechenpriifungen ein. IS und 
5 ? „25 a . Sie korrigiert nicht. 21 und 12 kann sie nicht zusammenzahlen. 
Die schlechte Merkfahigkeit und Unfahigkeit zum Rechnen ergab sich bei 
wiederholter Priifung. Die zeitliche Orientierung der Kranken war gut. 

Die korperliche Untersuchung ergab einige Tage vor Entlassung aus der 
Klinik folgenden Befund: Auf dem linken Auge Optikusatrophie. Die Seh- 
storung soli seit dem 20. Lebensjahre bestehen. Nach ophthalinologischem Urteil 
handelt es sich mit grosser Wahrscheinlichkeit um eine Atrophie infolge Ver- 
schluss (Embolie) der Arteria centralis retinae. Im Dunkelzimmer wird Licht- 
schein einer elektrischen Tischlampe bis J / 2 m mit linkem Auge wahrgenommen. 
Die linke Pupille zeigt nur minimale Lichtreaktion, rechte reagiert gut, bei 
Konvergenz beiderseits gute Pupillenreaktion. Augenbewegungen ungestort, in 
linker Seitenstellung geringe Unruhe der Bulbi, Konvergenzschwiiche, das linke 
Auge bleibt bei Konvergenzbewegung zuriick. Rechts Katarakt. Kornealretlexe 
gleich. Rechter III. Fazialisast wird eine Spur schwacher innerviert als linker. 
Atrophische Kiefer, keine fiihlbare Arteriosklerose. Sprache ungestort, Motilitiit 
der Extremitaten nicht gestort, keine Ataxie. Reflexe der Arme, Bauchdecken- 
reflexe, Patellar-, Achilles- und Zehenreflexe normal. Keine Storung der Be- 
riihrungs- oder Stichempfindung. Bewegungsempfindung in Finger- und Zehen- 
gelenken ungestort. Bei Aufnahme in die Klinik bestand statische Ataxie, die 
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sich in etwa 4 Wochen verlor. Serologische Untersuchung des Blutes nacb 
NVassermann am 19. 7. 13 und am 9.2.14 war negativ, auchLiquoruntersuchung 
war am 9. 2. 14 bei Auswertung bis 1,0 negativ. Im Liquor geringe Lympho- 
zytose. Nonne Phase 1 Opaleszens, Phase II leichte Triibung (Blutbeimengung 
bei Punktion). 

Am 16. 2. 14 wurde Pat. zu ihrer Tochter uus der Klinik entlassen. 

Die Symptomatologie der hier mitgeteilten Psychosen ist ein- 
fach, aber doch bieten einige Krankheitsiiusserungen, wie wir seben 
werden, Schwierigkeiten fur die symptomatologische Analyse. 

Das alien Erkrankungen gemeinsame Symptom ist die Wahn- 
bildung. Bei alien Kranken handelt es sich uui eine wahnhafte Be- 
urteilung ihrer Beziehungen zur Dmgebung. Nach ihrem Urteil liegt 
das aktive, das ihr Verhiiltnis zur Umgebung iindernde und schadigeude 
Moment in den Personen ihrer Umgebung, sie selbst nehmen dabei nach 
ihrer Ueberzeuguug eine rein passive Stellung ein. 

Die Entwicklung des Wahnes geht in der Richtung der Benacb- 
teiligung, der Belastigung, der Verfolgung. Aus deni Gefiihl von Zu- 
riicksetzung, von mangelhafter Sicherheit entwickelt sich bei den 
Kranken Argwohn, Misstraueu gegen ihre Umgebung; mehr und mehr 
kommen sie schliesslich zur Ueberzeuguug, dass sie das Ziel beab- 
sichtigter Intrigen geworden sind. 

Missdeutungen ihrer Sinneswahrnehmungen und Erlebnisse, Miss- 
deutung krankhafter Vorgiinge auf psychischem und korperlichem Gebiet 
sind die Quelle der Wabnbildung. Erinnerungsfiilscbungen, retrospektive 
Missdeutungen haben einen grossen Anteil daran. Bald steht mehr der 
eine, bald mehr der audere dieser wahnbildeuden Vorgiinge im Vorder- 
grunde. 

Das Material, das als Baustein zu dem Wahngebaude verwandt 
wird, sind reale und psychopatbologische Erlebnisse, den ersteren kommt 
die bei weitem grossere Bedeutung zu. Einen Hauptanteil liefern patho- 
logische und auch auffallige physiologische Vorgiinge auf somatischem 
Gebiet. Die Neigung, nacb kausalen Erklarungen fur unangenehme 
korperliche Erscheinungen zu suchen, linden wir bei Gesunden und 
Kranken, es ist daher begreiflich, dass sie auch bei unseren Patienten 
nicht fehlt, dass ihoen auffallige korperliche Vorgiinge Anknupfungs- 
punkte zu wahnhafter Urteilsfiilschung liefern. Die Kranken, von deneu 
hier die Rede ist, befinden sich alie im Alter der Involution, wo sich 
bei ihnen regressive Vorgiinge bemerkbar machen, sie haben fast aus- 
nahmslos unter Alterserscheinungen zu leiden. Dass diese bei Menschen 
mit krankhaft gesteigertem Misstrauen in ihrer Kausalitiit nicht immer 
verstanden, dass sie raissdeutet werden, ist psychologisch verstiindlich. 
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Die bei alien Kranken gleicke Richtung der Wahuentwicklung bedingt, 
dass die durch gleiche Krankheitsvorgilnge bedingteu gleicben Kfirper- 
empfindungen auch zu gleicben oder fihnlichen wahnbaften Urteilen 
fflhren. Es ist gewiss kein Zufall, dass wir bei der Mebrzahl dieser 
Kranken Klagen fiber Belfistigungen durcb Dnnst und Rauch zu hfiren 
bekommeu. Bei den Patienten Hem., W., Rosk. und Rosenb. sind sie 
das Produkt wahnhafter Schlussfolgerungen. Frau Hem. erzfiklt uns, 
sie babe gar keiue Luft bekommen, wenn der Dunst ins Zimmer kam, 
ilir Gesicht sei dann feuerrot geworden, der Angstsckweiss sei ibr aus- 
gebrocben, in ihren Ohren babe sie ein Sausen geliort, auf dem Kopf 
in der Scheitelgegend ein Hitzegeffihl gespfirt. Auch Frau W. sehildert 
Anffille von Luftmangel und Erstickungsgeffihl, die sie als Folge von 
Belfistigungen durcb Hausbewohner deutet. Frau Rosk. klagte, dass sie 
anfallsweise betaubt, taumelig, schwindlig gewesen sei und Kopf- 
scbmerzen gehabt babe. Ganz plotzlicb habe sie sich halten mfissen, 
um nicht zu fallen, sie habe Zustande gehabt, in denen ibr fi'ir einen 
Moment die Gedanken „ausgeloscbt“ worden seien. Auch sie hat An- 
ffille von Luftmangel und Atemnot, Herzklopfen und Angstgeffibl ge¬ 
habt. Der Kranke Rosenb. klagte seit Jahren fiber Schwindelgeffihl 
und Kopfschmerzen. er hat Anffille von Taumeln und Benommenbeit, er 
muss sich halten, wenn der Schwindel auftritt, um nicht zu fallen, 
mehrmals ist er in solchen Anffillen zu Boden gefallen, einrnal bat er 
einen schweren Obumacbtsanfall gehabt, er leidet an Kongestionen mit 
Oppressions- und Angstgeffibl. Frau M. hatte, nachdem sie vorher 
schon 2 Monate lang fiber Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit geklagt 
hat, einen apoplektisehen Insult mit anschliessender Sprackstorung und 
Unsicherheit des Ganges. Frfiulein Bom. soli nach der Anamnese an¬ 
fallsweise Kongestionen des Gesichtes mit gleichzeitiger, leichter Unruhe 
gehabt haben, soli an Kopfschmerzen gelitten haben. Frau P. hat 
Schwindelanffille, Flimmern vor den Augen gehabt, klagte fiber un- 
angenehraes Geffihl am Herzen; Patient FI. leidet an Kopfschmerzen 
und Geffihl von Benommenbeit. 

Ich glaube, wir werden uicht fehl gehen, wenn wir alle diese an- 
fallsweisen Storungen der Kranken auf eine organische Grundlage be- 
ziehen. Der Symptomenkomplex der einzelnen Anffille, das Alter der 
Kranken, sowie andere Krankheitserscheinungen, von denen noch 
spfiter die Rede seiu soil, macheu es wahrscheinlich, dass es sich um 
arteriosklerotische Anffille handelt; auch das gleichzeitige Auftreten von 
Symptomen, die auf das Herz- und Geffisssystem zu beziehen sind, 
spricht daffir. Dass es sich in alien Ffillen um zerebrale Storungen 
handelt, lfisst sich nicht nachweisen. Nicht zweifelbaft ist die zerebrale 
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Genese bei dem Patienten Rosenb., FI., bei Frau Rosk., Frau P. und 
Friulein Bom. Bei den andereu Kranken stehen die Symptome von 
seiten des Gefiisssystems in den Anfiillen im Vordergrunde. Auf die 
Beziebungen der Arteriosklerose zu diesen paranoideu Psychosen soil 
spater noch eingegangen werden. 

Diese Anfiille mit korperlichen und psychischen Symptomen werden 
von den Kranken missdeutet. Nach ihrer Ueberzeugung sind sie die 
Folgen der Belastigungen durch Personen ihrer Umgebung. Mehrere 
von ihnen klagen, wie schon erw&hnt wurde, iiber Belastigungen durch 
Dunst und Rauch. Die kurzen Benommenheitszustande, die anfalls- 
weiseu Kopfschmerzen, das mit Kongestionen einhergebende Gefiihl von 
Wiirme und Brennen der Haut des Gesichtes und der Augen, mogen 
einen Anlass zu dieser Krkliirungsvorstellung gegeben haben. Frau W. 
ist der Meinung. dass die Hausbewohner Rauch durch Lbcher in der 
Zimmerdecke hindurch in ihr Zimmer gelassen haben. Der Frau Rosk. 
kam es so vor, als ob Dunst, als ob ein schwefliger Geruch im Zimmer 
war, der ihr die Luft nahm, der sie schwindlig machte, sodass sie sich 
ganz plotzlich halten musste, uni nicht zu fallen. Diesen Dunst, den 
ihr die Leute ins Zimmer gelassen batten, habe sie auch ein bischen 
gesehen. Der Kranke FI. vermutet die Ursacho dieser wohl sicher durch 
Arteriosklerose bedingten Kopfschmerzen und Benommenheit in dem 
Rauch, der dadurch entstanden sei, dass Hausbewohner ihm den Schorn- 
stein verstopft hatteu. 

Haufig treffen wir bei den Kranken die Vorstellung, dass diese 
anfallsweisen Stbrungen und andere korperliche Beschwerden durch 
ein ausgestreutes Pulver verursacht wiirdeu. Frau W. klagt, dass ihr 
ganzer Kbrper durch das Pulver geschadigt worden sei. Hire korper- 
lichen Beschwerden, die wohl mehr oder weniger mit dem hohen 
Alter von 77 Jahren zusammenharigen, sind nach ihrem Urteil die 
Wirkung eines Pulvers, das von den Nachbarn in ilire Wohnung 
gestreut werde. Schulter- und Armschmerzen, Brennen in den Augen, 
Abnahme der Selifahigkeit, die durch Katarakt verursacht ist, die 
Anfiille von Luftmangel und Erstickuugsgefiihl, alles ist nach ihrer 
Ueberzeugung die Wirkung des Pulvers. In ihrer Lebhaftigkeit 
schmuckt sie ihre Schilderung mit mancherlei Einzelheiten iiber Her- 
kunft und Wirkung des Pulvers aus, psychopathologisch handelt es sich 
hierbei urn Missdeutungen von Sinneswahrnehmungen und retrospektive 
Verfiilschungen. Eine Frau, die fiber ihr wohnte, habe angefangen, mit 
Schweinfurtergriin zu pulvern, sie habe in die Decke des Zimmers 
Locher gebohrt und das Schweinfurtergriin hindurch gestreut. In der 
niiehsten Wohnung habe ein lojiihriger .lunge das Pulvern besorgt, er 
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habe es schliesslich meisterhaft verstanden, sei ihr stets nachgezogen, 
so oft sie ihre Wohnung wechselte. Auf den Dielen ihres Zimmers 
habe das Pulver gelegen, habe ganz fettig glanzend ausgesehen. Frau 
Hem. klagt ebenfalis fiber Belastigungen durch Pulver, friiher sei Kalk- 
staub mit Schweinfurtergrun in ihr Zimmer gestreut worden, in letzter 
Zeit ein anderes Pulver. Bei dieser Kranken scheint es ein juckendes 
Gefiihl auf der Haut und der Konjunktiva zu sein, das von ihr als 
Wirkung des ausgestreuten Pul vers missdeutet vvird. In den Augeu 
habe sie ein Gefiihl, als ob Sand hinein gestreut sei. Unangenehme 
Hautempfindungen kommen bei alten Leuten, namentlich Arteriosklero- 
tikern vor, vielleicht h&ngt es damit zusammen, dass wir bei diesen 
parauoiden Kranken des hdheren Lebensalters auf wahnhafte Schluss- 
folgerungen basierende Klagen fiber Belastigungen durch Pulver so oft 
zu hdren bekommen. Audi Friiulein Bom. ausserte gelegentlich mal, 
dass sie mit Pulver bestreut werde. Frau Fieb. beklagte sich einige 
Male daruber, dass ihr Gift iiber das Gesicht und den Kopf gegossen 
worden sei, sodass ihr die Haare ausgingen. Auf Kausalitatsmiss- 
deutungen, Uebertreibungen und wahrscheinlich auch Erinnerungx- 
falschungen scheint es zu beruhen, wenn Frau Bry. versichert, dass sie 
im Gesicht und auf dem Kopf von ausgestreuten Kdrnern Eiterbeulen 
gehabt habe, dass ihre Augen vereitert gewesen soien und gebrannt 
batten, sodass sie nicht sehen konnte, dass ihre Wangen ganz einge- 
fallen gewesen seien, sodass die Backenknochen hervortraten, dass sie 
an den Schamlippen infolge der Wirkung der gestreuten KOrner lauter 
Geschwiire gehabt habe. Ein Hordeolum, das wabrend der klinischen 
Beobachtung auftrat, hielt sie gleichfalls fiir eine Folgeerscheinung der 
Kornerwirkung. Die Genese schinerzhafter Empfindungen an den Beinen, 
die sie als Strahlenwirkung deutet, ist bei ihr in einer beiderseitigen 
leichten periphcren Neuritis zu suclien. 

Der Kranke Rosenb. halt seine zeitweisen Kopfsckmerzen, sein 
Gefiihl von Benommenheit im Kopf, seine Schwindelanfallo und die 
durch Erkrankung der Hinterstrange des Riickenmarks bedingte Un- 
sicherheit des Ganges fiir Wirkung der Ausdiinstung eines Pulvers, das 
in seine Niihe gestreut werde; Klagen iiber unangenehme Haut¬ 
empfindungen wurden bei ihm nicht beobachtet. Er beschimpfte seine 
Frau, sie habe an alien Fingern Pulver, mit dem sie ihn bestreue, auf 
der Strasse wiirden seine Sachen von den voriibergehenden Leuten mit 
Pulver beworfen. In der Klinik kiinne es durch irgend eine Vorrichtung 
durch die offen stehenden Fenster hindurch gestreut werden, aus dem 
Heizkorper, der sich hinter seinem Bett befindet, kiinnten Gase geleitet 
werden. Wir sehen an diesen verschiedenen Klagen, wie der Kranke 
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seine Vorstellungen iiber die Herkunft des als Ursacbe seiner zeitweisen 
korperlichen und psycbischen Beschwerden gedacliten Pulvers der je- 
weiligen Situation anpasst. Eine andere Erklarung, die sick dieser 
Kranke fiir die Ursacbe und fur das plotzliche Auftreten seiner Be¬ 
schwerden mackt, ist die, dass die anderen Personen im Krankensaal etwas 
kaben, das sie mit den Zahnen zerkleinern und dann hinwerfen. Das 
plotzliche insultartige Auftreten seiner Schwindelanfalle hat ihn zu der 
Annahme gefiihrt, dass es Arzneimittel gibt, die wie Elektrizitilt wirken; 
wenn man damit beworfen wird, fiihle man ein Zucken durch den 
Korper und breche zusammen. Die Art der korperlichen Emptindung 
und die Form ihres Auftretens veranlasst den Kranken hierbei zu dem 
Yergleich mit der Wirkung der Elektrizitatsentladung. 

Frau Rosk. ist iiberzeugt, dass ein Ekzem ihrer Kopfhaut durch 
die Medizin, die sie in der Kliuik bekommen hat, erzeugt ist. Der 
Patient Rosenb. halt die gelegentlich auftretende Schwierigkeit der 
Biasenentlcerung, deren Ursache in einem organischen Riickenmarks- 
prozess liegt, fiir die Wirkung eines Giftes, das ihm von Personen der 
augenblicklichen Umgebung beigebracht worden sei. Fiir die Er- 
scheinungen seines korperlichen Leidens hat er eine gute Kritik, er 
missdeutet aber die kausalen Verhaltnisse im Sinne der bestehenden 
Wahnrichtuug. Die Patientinnen Hem. und VV. versichern, dass ihre 
durch Katarakt bedingte Abnahme der Sehscharfe eine Wirkung des 
Pulvers sei, das auf sie gestreut werde. 

Die Vorstellung, durch schlechtes Essen und schadliche Zusatze zu 
ihrem Essen geschadigt zu werden, finden wir bei den Kranken Rosen., 
Rosk., Bry., Bom., P., Boe. Auch hierbei handelt es sich urn unter 
der Wahnrichtuug entstandene Missdeutungen des kausalen Zusammen- 
hangs zwischen Nahrungsaufnahme und korperlichen und psycbischen 
Beschwerden. Zum Teile beruhen sie auf Uebertreibungen kleiner, 
liarmloser, unvermeidlicher Missstiinde, die keinem Meuschen fremd 
sind, die aber fur diese Patienten unter dem abnormen Affekt eine 
andere Bedeutung gewinnen und so Ankniipfungspunkte fiir wahnhafte 
Schlussfolgerungen werden. 

Viele Klagen iiber das Essen aussert der Patient Rosenb. Er ver- 
sichert oft, dass das Essen in der Klinik an sich gut sei, dass aber der 
Teil, den er bekommt, von den Pflegern verdorben werde. Es kommt hier¬ 
bei recht deutlich zum Ausdruck, wie abnorme Einschiitzung der eigenen 
Personlichkeit und W’ahnbildung in enger Beziehung zu einander stehen. 

Der Patient klagte, dass er Hunger babe, gern essen miichte, doch 
nicht essen konne, sein Lcib werde nach dem Essen so aufgetrieben. 
Der gelegentlich bei ihm aufgetretene Meteorismus ist nach seinera 
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Urteil die Folge der absichtlich verdorbenen Nahrungsmittel, die er 
von den Pflegern bekomme. A Is er eines Tages ein Stuck Brot erhiilt, 

dessen Kruste an einer Stelle schwarz gebrannt ist, klagt er entriistet 

dariiber, dass das Brot absichtlich fur ihn so beschmutzt werde. Die 
Poren im Brot, die er doch sein Leben lang wobl tagiich gesehen hat, 
denen er aber keine weitere Beachtung geschenkt hat, missdeutet er 
eines Tages als Abdrucke von Ziihnen, es sei in das Brot hinein ge- 
bissen worden. Die Milch scheint ihm mit Zusiitzen von Medikamenten 
versehen zu sein. Am liebsten isst er aus Sicherheitsgrunden Eier, 

aber auch diesen traut er nicht, er befiirchtet, die Pfleger konnten in 

die Schalen kleiue Locher hineingebohrt and schiidliche Substauzen hin- 
durch gebracht haben. 

Ein auderes Beispiel dafiir, wie Vergiftungsvorstellungen an un- 
angenehme kbrperliche Empfindungen anknupfen und als kausale Er- 
klarungen fur diese entstehen, gibt die Kranke Bom. Sie klagt dariiber, 
dass sie Schmerzen im Munde babe, ihre Zunge verbrannt sei, dass 
ihre Fingernagel rauh seien, da miisse doch etwas Scharfes iin Essen 
gewesen sein, das sie vergiftet habe. Bei ihr geht das Misstrauen gegen 
die ihr gereichte Nabrung so weit, dass sie in der Klinik 3 Wochen 
lang fast alles zuriickwies und mit der Magensonde ernahrt werden 
musste, auch nach ihrer Entlassung in die Familie nahm sie einige 
Tage keine Nabrung zu sich. Sie beschuldigte eine Verwaudte, dass 
sie ihr Pfeffer in die samtlichen Speisen hinein tue; zu Hause isst sie 
nur, was sie sich selbst bereitet hat. 

Frau Brv. fiihrt das Schlechtwerden ihrer Ziihne darauf zuriick, 
dass ihr Korner, mit denen sie beworfen werde, auch ins Essen gestreut 
werden. Frau W. erklart sich die Ursache ihres wahrscheinlich durch 
das Emphysem bedingten Hustens teils damit, dass ihr Pulver in ihre 
Essware, ins Mehl und ins Salz gestreut worden sei. Beziehungen 
zwischen unangenehmenKbrperempfindungen und Vergiftungsvorstellungen 
linden sich auch bei der Patientin Rosk. 

Schwer zu beurteilen ist es, welche Genese und welche psycho- 
pathologische Bedeutung die Klagen fiber unangenehme Geruchs- 
und Geschmacksempfindungen bei unserer Kranken haben. Recht 
ausgepr&gt finden wir sie bei den Kranken Rosenb. und Rosk., vor- 
lianden sind sie ferner bei der Frau Bn*., Hem. und vielleicht auch bei 
der Patientin Bom. 

Dass es sich hierbei urn Geschraacks- und Geruchssensationen liallu- 
zinatorischen Charakters handelt, glaube ich nicht. Geschildert werden 
diese Empfindungen von den Kranken als Gerucli von Chloroform, der 
ihnen die Sinne nimmt, als schwefliger Geruch, der sie betaubt, als 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


58 Dr. Seelert, 

Geruch von Saure, als Geschmack von Medizin, als ekliger Gesckmack. 
Wir erkeunen schon an diesen Vergleichen die nahen Beziehungeu zu 
anderen Vorstellungen des BeeintrSchtigungskomplexes. Keiner klagt 
liber so abnorme Empfindnngen wie Kranke der Dementia praecox. Es 
scheint so, als ob die unangenehme Sinnesenipfindung des Geschmacks 
und Geruchs garnicht das Primare ist, was sie Kranke zu Klagen 
dariiber veranlasst, als ob es sicli dabei nur um Erg&nzungen, um Ver- 
vollst&ndigungen ihrer Erklarungsvorstellungen fur unangenehme Kiirper- 
empfindungen anderer Art handelt. Die Kranken haben Kopfschmerzen, 
Schwindelgefiihl, Luftmangel und erklaren sicli dieses als Wirkung von 
Pulver, das in ilire Niihe und auf ibre Sachen gestreut werde, als 
Wirkung von Rauch und Dunst, der in ihr Zimmer gelassen werde, als 
Wirkung schadlicher Zusiitze zu ihrem Essen. Dass bei der bestehenden 
Wahnrichtung, bei der Lebhaftigkeit des Affektes das Urteil der Kranken 
iiber ihre eigenen Sinnesempfindungen verfalscht wird, ist psychologisch 
durchaus moglich. Enter der Wirkung von Einbildungen und Ueber- 
treibungen, die mit der affektbotonten Erklarungsvorstellung des schad- 
lichen Pulvers, des Rauchs und Giftes assoziiert werden, mag bei dem 
Kranken die Ueberzeugung Platz greifen, dass sie diese schadlichen Sub- 
stanzen, von deren Existenz sie fest iiberzeugt sind, auch mit dem 
Geruchs- und Geschmackssinn wahrnebmen. Fur cine derartige Genese 
der Klagen iiber unangenehme Geruchs- und Geschmacksempfindungen 
scheint der Umstand zu sprecheu, dass die Kranken, sooft sie danach 
gefragt werden, mit grosser Bereitwilligkeit zustimmen, und auch spontan 
in ihren Schilderungen darauf koramen, dass sie das ihrer Ueberzeugung 
nach vorhandene schiidliche Agens, das als Ursache ihrer Beschwerden 
angesehen wird, nicht nur auf einem Sinnesgebiet, son dem auf mehreren 
wahrgenommen haben. Frau W., die fast blind ist, erzahlt uns, dass 
sie das Pulver nicht nur aus seinen Wirkungen auf ihren Kdrper wahr¬ 
genommen habe, sondern auch auf den Dielen ihres Zimmers gesehen 
habe, fettig glanzend habe es ausgesehen. Auf krankhafter Erinnerungs- 
falschung beruht es, wenn die Patientin Bry. klagt: „Spind und Tisch 
konnte ich hundertmal abwischen, es war alles voll Korner u . Es ist eine 
sekundiire Schlussfolgerung, aus der als Erklarungsvorstellung fiir unange¬ 
nehme Kbrperemplindungen resultierenden Ueberzeugung, dass ihre Sachen 
bepudert und mit KOrnern bestreut worden sind, aber doch ist die Kranke 
fest davon iiberzeugt, dass sie nicht nur durch taktile Empfindnngen, 
sondern auch optiscli zu ihrem Urteil von der Existenz der Kdrner ge- 
kommen ist. Durch assoziierte Einbildungen kommt es so zu einem 
verfalschten Urteil iiber optische Wahrnehmungen, aber nur so weit, wie 
sie in enger Bezieliuug zur Wahnrichtung der Beeintriichtigung stehen. 
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Eine gleiche Genese konnen wir wahrscheinlich den von den 
Kranken angegebenen uuangenehmen Geruchs- und Geschmackempfin- 
dungen zuschreiben. Dass sich an die Vorstellung von Pulver, Rauch 
und Gift die Assoziation unangenehmen Geruchs und Geschmacks an- 
reiht, ist sehr naheliegend. Es braucbt sich bei ihren Klagen hieriiber 
nicht immer um nachtrSgliche Erganzungen und Ausschmiickungen ihrer 
Wahnerlebnisse zu handeln, wenn es ja auch meistenteils so sein wird, 
sondern es ist auch mbglich, dass die assoziierten, auf den Geruchs- 
und Geschmackssinn gerichteten Vorstellungen unter der Affektbetonung 
vorubergehend fur den Kranken den Charakter wirklicher Sinnes- 
empfindung annehmen. Vielleicht ist es oft auch so, wenn auch im 
einzelnen nicht nachweisbar, dass begunstigende, oder auch ursachliche 
Momente mit rein somatischer Ursache fur das Zustandekommen un- 
angenehmer Geschmacks- und Gerucbsempfindnngen in Betracht kommen, 
es wiirde das dem entsprechen, was wir bei den Klagen der Kranken 
fiber Beliistigungen durch absichtlich veranlasste unangenehme Haut- 
empfindungen gesehen haben; es wiiren dann eben reale Erlebnisse, die 
unter der herrschenden Wahnrichtung missdeutet werden. Ein un- 
angenehmer Geschmack infolge mangelhafter Darmfunktion oder irgend- 
welche anderen objektiven Geschmacks- oder Geruchsreize konnen ge- 
legentlich zu Missdeutungen fiihren. Wieweit derartige Vorgiinge Anlass 
geben zu den mit dem Beeintrachtigungskomplex verbundenen Klagen 
iiber Geschmacks- und Geruchsempfindungen, liisst sich nicht ent- 
scheiden; den Hauptanteil daran scheinen mir bei diesen Kranken aber 
doch rein psychische Mechanismen, wie sie erwahnt wurden, zu haben. 
Die Aeusserungen der Patienten fiber unangenehme Empfindungen des 
Geschmacks- und Geruchssinnes stehen stets in engster Beziehung zu 
den Vorstellungen der Beeintriichtigung, sie sind stets mit diesen logisch 
verarbeitet, wir erfahren davon, wenn die Kranken ihre Beschwerden 
schilderu und uns ihre Ansichten fiber ihre Ursachen mitteilen. Zur 
Bekraftigung ihrer Beweisfiihrung, dass alles, was sie zu leiden batten, 
von dem Pulver, dem Rauch und den Zusatzen zu ihrern Essen her- 
riihre, erfolgt dann die Bemerkung, dass man es doch auch riechen und 
schmecken konne. Man gewinnt dabei nicht den Eindruck, dass es 
sich um elementare Geschmacks- und Geruchssensationen handelt, wie 
wir sie bei Kranken der Dementia praecox antreffen; nur Verflachung 
der symptomatologischen Eigenarten konnte zu einem solchen Resultat 
fiihren. Das Objektivitats- und Realitatsurteil der Kranken ist nicht 
anders als bei jenen, an der anderen Genese dieser Erscheinungen 
miissen wir aber festhalten. Es schien mir notwendig, hierauf so aus- 
fiihrlich einzugehen mit Riicksicht auf die Frage der klinischen Ab- 
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grenzung dieser Psychose gegeniiber den parauoiden Formen der De¬ 
mentia praecox. 

Ich erinnere bier daran, dass unangenehme spontane Geschmacks- 
empfindungen bei Kranken mit zerebraler Arteriosklerose gelegentlicb 
vorkommen. Fine Patientin klagte dariiber, dass sie zeitweise auf der 
Zunge einen metallischen Gescbmack empfinde, eine andere dariiber. 
dass sie Kalk schmecke. 

Wir sehen so, dass die korperlichen Leiden und Beschwerden von 
den Kranken als Material znr Wahnbildung benutzt werden, dass aucb 
die anfallsweise auftretenden cerebralen psychischen Symptome, Obn- 
machts- und Schwindelanfalle, das mit solchen Anfallen einhergebende 
dem Patienten zum Bewusstsein kommende Aussetzen der Gedanken- 
tiitigkcit in gleicher Weise erkliirt wird. Fur einen grossen Teil der 
Wabnausserungen konnen wir jedenfalls nachweisen, dass sie das Walin- 
material aus krankbaften Vorgangen bernehmen, die als Erscheinungen 
eines organischen zerebralen oder anderan Leidens aufzufassen sind. 
Inbaltlich ist die Wahnausserung oder, urn mit Specbt zu reden, die 
Wabnfabel, in vielen Einzelbeiten genau so, wie wir sie bei Kranken 
der Dementia praecox seben. Dass es sich dabei aber nur urn eine 
rein iiussere, oberflachliche und daber aucb ganz nebensacbliche Gleich- 
heit oder Aehnlichkeit bandelt, kann nicbt verkannt werden, sobald 
man die Komponenten des Wahnes zu analysieren sucbt. 

Man wird Specbt beistimmen kOnnen, wenn er sagt, dass es beim 
Studium der Wabngenese verfehlt und zum mindesten iiberfliissig er- 
scheint, auf das Wabnmaterial besondere Kiicksicht zu neb men. Anders 
verbalt es sicb aber, wenn es darauf ankommt nacbzuweisen, welcbe 
pathologischen Elementarsymptome neben der Wahnbildung vorbanden 
sind. Dieser Nachweis ist von grosser symptomatologiscber und noso- 
logischer Bedeutung. Enter der Herrscbaft der bestehenden Wahn- 
richtung werden von den Kranken sowobl pbysiologiscbe wie patbo- 
logiscbe Empfindungen und Erlebnisse beurteilt, wir erhalten daher von 
ihnen nicbt eine objektive, sondern eine infolge der Wahnbildung ver- 
falschte Scbilderung. Es ist oft recht scbwer und gelingt nicbt immer, 
ini einzelnen zu eruieren, wie weit die Schilderungen der Kranken uber 
ilire Empfindungen und Erlebnisse bei der Objektivitiit bleiben, oder 
wieweit sie sekundar durcli die wabnbildenden psychischen Mechanismen 
modifiziert sind. In mancben Fallen ist es so, dass wir von den 
Kranken uberhaupt nur die sekundaren Erklarungsvorstellungen fur 
ihre Erlebnisse zu boren bekommen, und es ist nicbt mbglicb, festzu- 
stellen, auf was fiir Wabrnehmungeu sich diese griinden. Fiir die 
Analyse der Krankbeitssymptome, sowobl der psycbiscben, wie der 
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somatischen, ist es wertvoll zu eruieren, welche Vorgange die para- 
noische Erkliirungsvorstellung ausgelost haben. Man darf sich nicht 
damit begnugen, diese als Wahnprodukt hinzunebmen, denn sie ist kein 
einheitliches Krankheitssymptom, wenn sie an krankhafte Vorgange an- 
schliesst. In solchen Fallen kann es von grosser Bedeutung sein, das 
Wahnmaterial einer genaueren Prufung zu unterziehen, der Inhalt der 
paranoischen Vorstellung, oder nach dem Vorschlage Specht’s richtiger 
ausgedruckt, die Wahnfabel ist dagegen nebensachlich, sie wird ab- 
haugig sein von der persbnlichen Eigenart des betreffenden Individuums, 
sie richtet sich aber auch nach der Art des Wahnmaterials. 

Es kann nun sein, dass Krankheitssymptome, die ganz verschiedenen 
Krankheitsprozessen angebSren, bei paranoischen Kranken zu den 
gleichen wahnhaften Schlussfolgerungen fuhren, dass also gleiche Wahn- 
ausserungen resultieren. Es ergibt sich von selbst, dass man mit un- 
gleichen Bausteinen arbeiten wiirde, wenn man auf diese fiusserlich 
gleichen Krankheitserscheinungen klinische Schlussfolgerungen aufbauen 
wollte. Es wird das aber, soweit ich die psychiatrische Literatur uber- 
sehe, nicht immer in ausreichendor Weise beriicksichtigt. Es ist doch 
etwas wesentlich anderes, wenn ein Kranker mit organischem Hirnleiden 
die mit einem kurzen Anfall von Bewusstseinstriibung verbundene 
Stoning des Gedankenganges paranoisch missdeutet und mit den gleichen 
Worten ausdruckt wie ein Auderer seine Assoziationsstbrung, die bei einem 
schizophrenen Krankheitsprozess auftritt. Beide Kranken komraen zu dem- 
selben wahnhaften Kesultat, dass die Storung ihres Gedankenganges durch 
Personen ihrer Umgebung verursacht ist; bei beideu siud Wahnrichtung 
und Wahnfabel gleich, das Wahnmaterial aber ein verschiedenes, es ist 
bei beiden ein bewusstes, kausal missdeutetes Krankheitssymptom, das 
aber grundverschiedenen Krankheitsprozessen angehort. 

Wenn diese Krankheitsprozesse durch charakteristische Symptome 
dokumentiert sind, so wird niemand wegen der sekundaren paranoischen 
Aeusserung in diagnostische Schwierigkeiten geraten, niemand wird auf 
die Idee kommen, wegen der gleichen Wahnausserung bei beiden 
Kranken den gleichen Krankheitsprozess anzunehmen. Anders verhalt 
es sich aber, wenn das paranoische Bild vorherrscheud ist, wenn die 
anderen Krankheitssymptome wenig ausgepriigt sind und zu keiner 
diagnostischen Klarheit fuhren. So ist die Sachlage bei cinigen der 
Krankheitsfalle, die hier besprochen werden sollen, gegeniiber paranoiden 
Formen der Dementia praecox. Bei beiden ist die vorherrschende 
Krankheitserscheinung die Wahnbildung, daneben linden wir bei beiden 
andere Krankheitssymptome. Hier mochte ich nur auf symptomato- 
logische Einzelheiten der Wahnbildung hinweisen. Bei einigen unserer 
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Kranken sehen wir, dass ikre Waknausserungen in vielem denen 
gleichen, die als charakteristisch fur die paranoide Form der Dementia 
praecox gelten; bei genauerer Analyse der Wahnbildung lassen sich 
aber doch deutliche, klinisch verwertbare symptomatologiscbe Diffe- 
rcnzen nicht verkennen, Differenzen, die erst dann herauskommen, wenn 
man versucbt, sich iiber die Komponenten der Wakngenese Rechen- 
schaft zu geben. Das ist wichtig, und das ist der Grund, weshalb hier 
so ausfiibrlich auf die Wahnbildung bei unseren Kranken eingegangen ist. 

Bei den Kranken Bry., Rosk., Rosenb. baben wir eine Anzahl von 
W’ahnausserungen, die ganz an den telepatkiscben Beeinflussungswahn 
Schizophrener erinnern, wenn wir aber genauer zuseken, so linden wir, 
dass diesem nur die Wahniiusserungen gleichen, dass unter denen aber 
Krankheitssymptome versteckt liegen, die wir einem anderen Krank- 
heitsprozess zurechnen miissen. Frau Rosk. klagt dariiber, dass ihr die 
Gedanken, das Gediichtnis „verstellt“ werde, dass ihre Gedanken abge- 
lenkt werden, dass sie nicht denken solle, dass ibre Gedanken mit 
einem Male unterbroeben, auf ein paar Sekunden ausgelbscht wiirden. 
„Dann will ich eben denken und dann ist es nicht da. — Zum Beispiel 
wenn ich den Datum sagen sollte, musst icli mich besinnen.“ Sie werde 
vollkommen verriickt dadurch gemacht, einmal sei sie so betaubt ge- 
wesen, dass sie garnicht wusste, wo sie bleiben, garnicht wusste, was 
sie sagen sollte. Genau so konnte uns ein Kranker seine schizophrenen 
Assoziationsstorungen schildern. Beispiele hierfiir anzufiihren, erscheint 
unnbtig, da jeder sie aus eigener klinischer Erfabrung kenut. Die 
Uebereinstimmung, welche in den Angaben iiber sekizopkrene Sperrungen 
der Assoziatioustiitigkeit und den Angaben iiber Stbrungen der Ge- 
dankentatigkeit bei unsern Kranken liegt, besteht nur in den Er- 
klarungsvorstellungen, die an die subjektiv empfundenen unangenehmeu 
Stbrungen gekniipft werden; die Kranken kommen zu der Ansicht, dass 
es die Folgen ausserer Beeinflussungen sind, das Krankkeitssymptom 
aber, das als Material fiir solcbe Wahnbildungen benutzt wird, ist in 
beiden Fallen etwas verschiedenes, ist auf versebiedeue Krankheits- 
prozesse zuriickzufiihren. 

Leber das Wesen des schizophrenen Krankheitsprozesses wissen wir 
noch nichts. Bei den hier mitgeteilten Krankheitsfallen haben wir, wie 
sebon oben angefiihrt wurde, Anzeichen dafiir, dass ein orgauischer Krank- 
heitsprozess vorliegt. Eine Reihe der W'ahnausserungen der Kranken liess 
sich leicht auf Erscheinungen eines organischen cerebralenLeidens beziehen. 
Auch die wahnhaft verarbeiteten anfallsweisen Stbrungen im Gedanken- 
ablauf werden mit diesem organischen Krankbeitsprozess in Zusammenhang 
stehen. Es liisst sich kein plausibler Grund dafiir geltend machen, dass 
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daneben noch andere Krankkeitsvorgange, etwa schizophrene, bestehen. 
Bei der Kranken Rosk. ist es mir wahrscheinlich, dass ihre Klagen 
fiber Verstelltwerden des Gedachtnisses, fiber Unterbrechungen ihrer 
Gedanken mit einer arteriosklerotischen Merkschwiiche und vielleicht 
mit ganz leichten arteriosklerotischen Schwankungen der intellektuellen 
Leistungsfahigkeit zusammenhangen. Kurze anfallsweise Schwankungen 
des Bewusstseinszustandes bei organischen cerebralen Prozessen sind 
nicht selten. Stertz hat sie eingehender untersucht und fasste sie bei 
seinen Kranken als akute Episoden im Verlauf chronischer arterio- 
sklerotischer Prozesse auf. 

Ebenso sind auch die Klagen des Rosenb., dass iiim die Sinne 
schwinden, dass er ohne Bewusstsein daliege, auf anfallsweise, hoclist 
wahrscheinlich durch den organischen Hirnprozess bedingte Bewusst- 
seinsschwankungeu zu beziehen. Der Kranke deutet sie als Erscheinungen, 
die von den Personen der Umgebung erzeugt werden durch ausgestreutes 
Pulver, durch Dunst, der aus den Heizkorpern hinter seinem Bett her- 
ausgelassen werde, durch „elektrische Arznei“. 

An den telepathischen Beeinflussungswahn paranoider Kranker der 
Dementia praecox erinnern auch einige Vorstellungen der Frau Brv. 
fiber die Ursache ihrer unangenehmen Hautempfindungen. Sie ist 
fiberzeugt, dass sie unter anderem auch durch Strahlen belastigt werde, 
sie bekomme Strahlen an Ffisse und Hande, auch in die Ohren, Elek- 
trizitat wirke dabei mit, nackts here sie eine richtige Maschine, von 
der das ausgehe. Diese Art der Wahnausscrungen kann allein, nanient- 
lich mit Rucksicht auf die Erfahrungen, die wir bei den Patienten Rosk. 
und Rosenb. gemackt haben, nicht ausreichend sein zur Diagnose der 
Dementia praecox. Wir haben auch bei dieser Kranken Anhaltspunkte 
daffir, dass die unangenehmen Hautempfindungen in anderer Beziekung 
zum psychotischen Krankheitsprozess stehen als gewohnlich bei der 
Dementia praecox. Es handelt sich nicht uin taktile Halluzinationen, 
sondern uni periphere Reizzustiinde, die in ihrer Kausalitiit missdeutet 
werden. Die Patientin hat, wie schon erwaknt wurde, einige neuritische 
Symptome. Ein gutes Beispiel daffir, dass Vorgange an ihrem Korper 
fur die Kranke bei der bestehenden Wahnrichtung eine andere affekt- 
betonte Bedeutung gewonnen haben, zeigt sich darin, dass sie eines 
Tages auf die Unruhe ihrer vorgestreckten Finger, die nicht fiber die 
physiologische bei Gesunden kinausging, aufmerksam machte mit dem 
Bemerken, dass dieses Zittern auch von der Maschine herrfihre. 

Nicht vollig zu analysieren und in ihrer nosologischen Bedeutung 
schwer zu beurteilen sind einige Wahnvorstellungen der Frau Rosk. Sie 
klagte eine Zeitlang dariiber, dass die Aerzte an ihr berumarbeiten und 
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sie derartig zurichten, dass sie zusehends weniger und schwacher werde. 
Mit kleinen feinen Nadeln werde an ikrem Leibe herumgearbeitet, dass 
sie Schnierzen babe, die jeder Beschreibuug spotten. Auf der Haut 
babe sie ein Gefiihl, als ob lauter kleiue Krebse darauf wiiren. Sie hat 
unangenehme Empfindungen an den Geschlechtsteilen, ini Abdomen und 
in der Brust, deren Entstehung sie sich damit erkl&rt, dass die Aerzte 
der Klinik an ihr Experimente machen, ihr elektrische Drahte in den 
Korper stecken und sie elektrisieren. Nachts sitze jemand an ihrem 
Bett und steche sie mit einem Dolch in die Genitalien, Lause habe 
man ihr angesetzt, die sich nach innen gefressen batten. Nachts kamen 
Aerzte, die ihr Gift einflossen. 

Welche Genese die unangenehmen Empfindungen haben, die hier 
als Wahnmaterial benutzt werden, lasst sich nicht sagen. Dass es sich 
bierbei um unter der Wahnrichtung missdeutete periphere Reiz- 
erscheinungen handelt, ist moglich. Eigenartig bleiben aber auch dabei 
die wabnhaften Erklarungsvorstellungen, die sich zum Teil von realen 
Lebenserfahrungen weit eutfernen und phantastische Formen annehmen. 
Die psychopathologische Entstehung kann vielleicht folgende sein: 
Wir sehen schon an einzelnen Aeusserungen der Kranken, dass es sich 
dabei zunachst um Vergleiche der Ehnpfindungen mit Erlebnissen oder 
gedachten Mbglichkeiten handelt. Das unangenehme Hautgefiihl ver- 
gleicht die Kranke damit, dass sie von kleinen Krebsen auf der Haut 
gereizt wiirde; sie nimmt es nur als Vergleich und hat nicht etwa die 
Ueberzeugung, dass es Erlebnisse sind. Es ware verstandlich, wenn 
die anderen phantastisclien Yorstelluugen der eigenartigen Belastigung 
ebenso als Vergleiche entstanden sind, wenn dann aber bei der durch 
die abnorme Affektivitat bedingten Neigung der Kranken, alle ihre un¬ 
angenehmen Erlebnisse zu ubertreiben, kausal zu missdeuten und in 
Beziehung zu den Personeu ihrer Umgebung zu bringen, diese Vor- 
stellungen fiir sie nicht mehr den Wert von Vergleichen, sondern von 
Erlebnissen bekommen. Bei den meisten unserer Kranken enthalten die 
Klagen vielmehr die kausalen Missdeutungen, die wabnhaften Er¬ 
klarungsvorstellungen als die diesen zugruude liegenden kcirperlichen 
Beschwerden. 

Zu erwabnen ist hier noch die Aeusseruug der Frau Rosk., dass 
ihr das Sprechen, die Sprache verstellt werde, sodass sie dann 
schlechter, schwerer spreche. Hire Sprache sei dann nicht so deutlich, 
sei lallend, sie habe dann die Empfindung, dass ihr das Sprechen schwer 
falle. Sie spreche, als ob sie einen Kloss im Munde hiltte, miisste sich 
ordentlich schamen wegen ihres schlechten Sprechens. Auch hierbei 
ist es nicht moglich, zu entseheiden, was fiir eine Storung dieser 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Paranoide Psychosen im hoheren Lebensalter. 6J> 

Aeusserung zu Grande liegt. Offenbar handelt es sich um eine abnorme 
Empfindung, die in Beziehung zur Motilitat des Sprechens steht, welche 
Ursache sie hat, bleibt fraglich. Anhaltspunkte dafiir, dass gleiche 
oder ahnlicbe Empfindungen in Verbindung mit andern Muskelaktionen 
bei der Kranken jemals aufgetreten sind, liessen sich nicht finden. Wir 
haben keine Anzeichen dafiir, dass irgendwelche psychomotorischen 
Symptome bei der Patientin vorkommen, und es ware daher falsch, 
allein aus dieser in engstem Zusammenhang mit der Wahnbildung 
stehenden Aeusserung der Kranken den Schiuss zu ziehen, dass hier 
ein psychomotorisches Symptom vorliegt. Es ist mir auch hier viel 
wahrscheinlicher, dass eine rein somatische Stbrung zu einer Miss- 
deutung gefuhrt hat, als dass es sich um eine Sperrung des Sprechaktes 
unter psychomotorischen Einfliissen handelt. 

Wahnhafte Deutungen, die anschliessen an akustiscb-haliuzina- 
torische Vorgiinge liegeu den Aensserungen der Frau Bosk, zu Grunde, 
dass ihr eingegeben worden sei, was sie tun sollte. Die Kranke hat 
Phoneme, die ihre motorischen Leistungen begleiten, die Yorstellungen, 
die ihre Haudlungen auslosen und sich an sie anschliessen, nelunen bei 
ihr akustisch-sensorischen Charakter an. Daraus resultiert dann die 
Schlussfolgerung, dass ihr gesagt werde, was sie tun solle. Die gleiche 
psychopathologisehe Genese liegt vor, wenn Frau Hab. dariiber klagt, 
sie sei kommandiert worden, sie babe alles tun mtissen, was die 
Leute wollteu. Die Psychomotilitat ist durch derartige Erscheinungen 
nicht beriihrt. 

Der Patient Rosenb. klagt dariiber, er sei von seiner Frau voll- 
kommen beeinflusst, vollkommen suggeriert worden, sie babe seine 
Willenskraft gebrochen durch alle mbglichen Sachen, die sie durch- 
setzte, sie habe ihn veranlasst, sich oft versetzen zu lassen, oft umzu- 
ziehen. Hier sind es retrospektive Missdeutungen und Uebertreibungen 
die bei dem Kranken die Yorstellung motorischer Beeinflussung er- 
wecken. Anhaltspunkte fur psyclmmotorische Symptome geben diese 
Wahnausserungen des Kranken nicht. 

An die Wahnausserungen, die an unangenehme somatische Er¬ 
scheinungen ankniipfen, reihen sich die . Klagen der Kranken liber 
Schiidigung ihres Eigenturas an. Sie sind in manchen Fallen die ersten 
Erscheinungen, die auftreten lange bevor die Psychose offenbar wird. 
Frau Hem. klagte ihren Angehorigen, dass sie bestohlen werde, Butter 
und Zucker wiirden ihr genommen, die Federn wiirden aus ihren Betten 
geholt. Gleicher Art sind die Aeusserungen der Patientin Bom., Leute 
kommen in ihr Zimmer, schnitten ein Stuck von ihrem Fleisch, von 
ihrer Butter weg, stehlen ihr Kohlen, nehmen ihr die Federn aus den 
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Betten, vertauschen ihren Bettbezug init einem schlechteren. Auch 
Frau W. erzuhlt, dass sie verdiichtige Beobachtungen an ihren Sachen 
gemacht babe; ibre Schlbsser und Korbe seien gebffnet worden, ihre 
Sachen teiis gestohlen, teils mit alten, schlechteren vertauscht worden. 
Es sind Missdeutungen von Sinneswahrnehmungen und Erinnerungs- 
falschungen, die unter dem abnormen Affekt entstanden sind. Aus dem 
anfanglichen Misstrauen entsteht die Ueberzeugung der vollendeten Be- 
nachteiligung. 

Die starke Affektbetonung der Vorstellungen korperlicher Scbadi- 
gung hat zur Folge, dass die wahnhaften Erklarungsideen fur unan- 
genehme Empfindungen von den Kranken ubertragen werden auf ihre 
objektiven Beobachtungen. Unter der herrschenden Walinrichtung 
kommen die Kranken zu einheitlicher Auffassung aller unlustbetonten 
Erlebnisse und zu einheitlicher Verfalschung. Das ist die Wurzel der 
Systematisierung der VYahnvorstellungen, die wir in verschiedenen 
Graden bei den einzelnen Kranken ausgepriigt sehen. Auf die Be- 
deutung des Affektlebens fur eine derartige Wahnentwicklung soli erst 
spater eingegangen werden, hier mochte ich nur darauf hinweisen, wie 
das Material zur Wahnbildung niehr und mehr wachst, wie es in der 
Wahngenese assoziativ verarbeitet und cinheitlich verwertet wird. 
Nirgends linden wir in der Wahnbildung etwas von schizophrenen Ge- 
dankenstorungen, nichts von einer Lockerung der assoziativen Fiideu, 
nichts, das uus eine Dissoziation der Gedankengiinge heweisen konnte. 
(Es ist das wichtig fiir differentialdiagnostische Erwagungen gegeniiber 
der Schizophrenic.) Wenn einzelne der Kranken in der Wahnbildung 
auch mal zu grotesken, phantastischeu Vorstellungen kommen, so ist 
das nocli keine Dissoziation. 

Bei der Wahnbildung liegt die assoziative und afFektive Einheit 
nicht nur in der Einheitlichkeit der stets gleichbleibendeu W'ahn- 
richtung, sie zeigt sich auch in manchen Punkten in dem Bediirfnis 
nach einheitlichen, wahnhaften Schlussfolgerungen, in der Wahufabel, 
wie Specht sich ausdruckt. Man kann das belanglos nennen, es ist 
aber doch ein Zeichen dafiir, dass die Logik, dass die Ordnung der 
Assoziationen durch den krankhaften Prozess nicht gelitten hat. Ich 
verkenne dabei nicht, dass bei der Frau P. und Ba. auch Audeutungen 
einer anderen Walinrichtung auftreten; sie bilden eine Komplikation, 
auf die ich nocli zuruckkomme. 

Die Patientin W. erkliirt sich Defekte, die ihr an ihren Kleidern 
und Betten aufgefallen sind, als Wirkung von Pulver, das in ihr Zimmer 
gestreut werdo. Auf ihren Kleidern und Betten sei das Pulver nie liegen 
geblieben, dort seien sofort Locher entstanden, durch die es hinabtiel. 
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Wenn sie etwas von ihren Sachen ausgewaschen habe, so sei das VVasser 
ganz schwarz von dem Pulver gewesen. Wahumaterial aus verschiedenen 
Gebieten, somatische Altersveranderungen, die wohl sicher auf leichter 
Arteriosklerose beruhenden anfallsweisen Storungen und die objektiven 
Beobacktungen an ihren Kleidern und anderem Eigentum werden in ihrer 
Kausalit&t einheitlich missdeutet. Fur Frau Hem. liegt eiue Bekraftiguug 
ihrer Ueberzeugung, dass ihre kbrperlichen Beschwerden von dem Dunst 
herriikren, der ihr von den Hausbewokneru im Zimmer erzeugt werde, 
in der Beobacktung, dass die Wand in ihrer letzten Wohnuug ganz grau 
gewesen sei. Frau Bry. iibertragt die Vorstellung, dass sie mit Strahlen 
belastigt werde, die ihr Sckmerzen bereiten, auck auf Beobachtungen 
anderer Art. In ikre Sachen seien Locker durch die Strahlen gebrannt, 
ihre Mobel seien durch die Strahlen verdorben worden. 

Die Kranken missdeuten kier nicht die Sinneserfakrungen, sondern 
deren kausale Beziehungen. Das Unangenekme, das sie wahrnehmen, 
das sie erieben, hat fur sie eine andere Bedeutung bekommen, indiffe- 
rente Erlebnisse werden missdeutet im Sinne der herrsckenden Wabn- 
richtung. Entspreckend der grosseren Summe von Erlebnissen, die mit 
dem abnorroen Aifekt aufgenommen und daher dem Beeintr&cktigungs- 
komplexe angegliedert werden, wachst ikre Ueberzeugung, dass sie das 
Ziel beabsicbtigter Intrigen der Personen ihrer Umgebung geworden 
sind. Bei ihrer paranoischen Denkrichtung finden sie immer wieder eine 
Bestiitigung kierfur. Die Auswahl der Sinneserfahrungen und Erleb¬ 
nisse, die mit dem Beeintracktigungskomplex verknupft werden, geschieht 
vor allem in der Weise, dass die mit unangenehmer Affektbegleitung 
am meisten dazu priidisponiert sind, sie konuen am leichtesten in die 
Waknricktung eingefiigt werden. 

Weiter ist bestimmend dafiir, ob eine Wahrnekmung oder ein Er- 
lebnis von den Kranken parauoisch beurteilt wird, die grbssere oder 
geringere Assoziationsinoglickkeit mit den affektbetonteu Wahnkomplexen; 
je leichter die assoziative Verknupfung ist, um so eher wird es zur 
Missdeutung, zur subjektiveu Ergiinzung und Verfiilschung einer Wakr- 
uehmung kommen, umso weniger braucht sie selbst die fur die Wabn- 
richtung erforderliche unangeuehrae Affektbegleitung zu kaben. Die 
Kranken Hem. und Rosenb., die beide die Vorstellung kaben, durch 
ausgestreutes Pulver beliistigt zu werden, halten Handbewegungen, die 
sie bei Personen ihrer Umgebung bemerkeu, fur eine Bestiitigung ihrer 
Annahme und sind sogleich iiberzeugt, dass kier ein Zusammenhang 
zwischen Hnndbewegung und Pulverstreuen bcstekt. Die indifferento 
Beobacktung wird zur affektbetouten, sick in die Wahnriehtung ein- 
fiigenden Vorstellung durch die gebotene Assoziationsmoglickkeit 
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zwischen Pulverstreuen und Bewegung der Hand. Gleiche assoziative 
Beziehungen sind erkennbar, wenn die Patientin Bry., die iiberzeugt ist, 
dass die Hausbewohner sie absichtlich durch harm und Klopfen be- 
lastigen, in dem Loslosen der Fussbodenleiste und dem Abbrockeln des 
Kalkes von den Wanden eine Bestatigung erblickt; bier kommt aber 
noch als begiinstigender Einfluss fur die paranoische Beurteilung dieser 
optischen Wahrnehmungen ihre Affektbegleitung hinzu. 

Einfache Konstellationen konnen zur Gestaltung der Wahn- 
jiusserungen beitragen. Der Patient Rosenb. hat infolge Erkrankung 
sensibler Ruckenmarksbahnen einen ataktiscken unsicheren Gang. Er 
klagt dariiber, dass er sich morgens beim Waschen krampfhaft fest- 
balten niiisse, uni nicht zu fallen; das komme vom Dnnst aus dem 
Leitungswasser. „Es kann von nichts anderem kommen, wo soli es 
denn herkommen“. Die Richtung der Aufmerksamkeit auf das NVasser 
und die zeitliche Koincidenz der Unsicherheit auf den Beinen geniigt 
ihm zur kausalen Verkniipfung. Derartige Konstellationen erhalten im 
Bewusstsein des Kranken ihre abnorme Bedeutung dureli die patho- 
logische Affektivitat, sie ermoglicht die paranoische Beurteilung im 
Sinne der Wahnrichtung. 

Die abnorme Affektivitat miissen wir aucli fiir das Entstehen 
krankhafter Eigonbeziehungen verantwortlich machen. Den intel- 
lektuellen Funktionen, der Assoziationstiitigkeit kann man eine Mit- 
wirkung dabei nicht allgemein vollkommen absprechen, falsch ware 
es aber, wenn man in jedein einzelnen Falle fiir die Genese krank¬ 
hafter Eigenbeziehung alle mOglichen Faktoren oder iminer nur den 
einen oder den anderen allein verantwortlich machen wollte. Es wiirde 
hier zu weit fiihren, auf Einzelheiten und Fragen, die sich ankuiipfen, 
einzugehen. Specht ist der Ansicht, dass bei Entstehung der Eigen¬ 
beziehung nur das die Wahrnehmung begleitende subjektive Gefuhl als 
massgebender Faktor in Betracht kommen kbnne, dass bei Mangel des 
bestirnmten AfFektes die Erscheinung der Eigenbeziehung in den meisten 
Fallen iiberhaupt ganz ausbleiben werde, immer aber ihre charakteri- 
stische Sonderart fehle, niimlich die mit ihr unmittelbar gegebene und 
nicht erst sekundiir produzierte grossen- oder kleinheits- oder ver- 
folgungswahnsinnige Richtung. Demgegeniiber behauptet Bleuler, dass 
gar kein Aflfckt da zu sein brauche, urn den physiologischen Beziehungs- 
wahn zu produzieren; er meint hier oflfenbar Eigenbeziehungen, die noch 
aus dem normalen Seelenleben verstilndlich sind. Es geniige, wenn aus 
irgend einem Grunde eine Idee bestiindig im Vordergrunde sei, um die 
Chancen ilirer Assoziation mit neu ankommenden Eindriicken fast be- 
liehig zu vermehren. Ueber der grossen Bedeutung der Affektivitat 
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diirfe die mitbestimmeude Bedeutung der Konstellation bei den assozia- 
tiven Vorgangen nicbt ganz iibersehen werden. 

Auf den Einwand, der sich bier mit der Bebauptung machen lasst, 
dass eine Idee, die bestandig im Vordergrunde ist, eben eine andere 
Affektbegleitung bat, als der iibrige Bewusstseinsinbalt, will icb bier 
nicht eingeben. lch mochte aber darauf binweisen, dass damit noch 
nicht alle Faktoren, die bei der Genese der krankbaften Eigenbe- 
ziebung in Betracht kommen kiinnen, erscbopft sind, das intellektuelle 
Moment kann dabei aucb eine Rolle spielen. Dass der Schwacbsinn 
unter patbologischen Bedingungen eineu giinstigen Boden fiir die Ent- 
stehung von Eigenbeziebungen bietet, ist bekannt. Aucb bei Indi- 
viduen mit guter Intelligenz ist jede Wahrnehmung, jedes Erlebnis, 
das nicht in alien Einzelheiten verstanden wird, und dessen kausale 
Beziebungen nicbt klar zu iibersehen sind, besonders geeiguet, das 
Material zur Eigenbeziehung zu liefern. Notwendig ist es fiir die Ent- 
stebung der Eigenbeziehung, dass der Sinneseindruck, der dazu fiihrt, 
von einem subjektiv auffalligen Gefiihlston begleitet ist. Allen anderen 
Faktoren kommt neben dem affektiven nur eine begiiustigende Mit- 
wirkung zu. 

Es ist schon darauf bingewiesen worden, dass diese Kranken mit 
paranoiscber Denkricbtung seltener zu einem verfalscbten Urteil iiber 
das Objekt der Sinneswabrnehmung kommen, als sie die ursacblichen 
Verhiiltnisse verkennen und missdeuten. Es gescbiebt unter der ein- 
heitlichen Wahnricbtung der Benachteiligung so, dass sie den Personen 
ibrer Umgebung eine aktive Stellungnabme und aktives Eingreifen zu- 
scbreiben, und dass sie selbst nach ibrem verfalscbten Urteil rein passiv 
beteiligt sind. 

In alien bier mitgeteilten Krankbeitsgescbicbten lassen sich Eigen- 
bezieh ungen linden. Zahlreich sind sie bei den Patienten Rosenb., 
FI. und Rosk. Um nur einige Beispiele anzufiihren, bei denen Mangel 
an Kenntnis des Zusammenhangs der Tatsacben und ibrer ursacb- 
licben Begriindung begiinstigend auf die Entstebung der Eigenbe¬ 
ziehung wirken kann, sei hier erwiihnt, dass Frau Bii. eineu ihr 
unbekannten Herrn, der ihr auf der Treppe ihres Hanses begegnete, 
fiir einen Irrenarzt hielt, der sie beobachten wollte. Frau Rosk. und 
der Patient Rosenb. balten die Unterbrechung ibrer Unterredung mit 
dem Arzte durch dessen Abrufung fiir eine beabsicbtigte gegcn sie ge- 
ricbteten Scbikane des Pflegepersonals. 

Dem Symptom der Eigenbeziehung stehen nahe durcb ibre ahn- 
liche Genese pathologisch bedingte Urteilsausserungen der Kranken iiber 
Vorg&nge, die an sich schon von vornherein ihre Person und ibre 
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Beziehungen zur Umgebung berfihren. Die iiberwertige Vorstellung der 
Benachteiligung ist richtunggebend fur ibre Urteile. Bei Bespreehung 
der Wahnausserungen sind nur die auf pathoiogischer Grundlage ent- 
standenen Erklarungsvorstellungen fur Sinneswahrnehmungen und deren 
ursachliche Erscheinungen beriicksichtigt worden. Hier mochte ieh 
noch auf die Aeusserungen der Kranken hinweisen, die nicht sekimdare 
Schlussfolgerungen enthalten, die abschliessen rait einem Urteil iiber 
die gegebenen Tatsachen. Ich will sie als krankhafte Urteile be- 
zeichnen. Sie stehen dem normalen Seelenleben niiher als die Wahn- 
jiusserungen, bedeuten aber nichts prinzipiell Verschiedenes, aucli ibre 
psychopathologische Genese ist die gleiche, der massgebende genetische 
Faktor ist die durch den krankhaften Prozess bedingte und unter- 
haltene Gemfitsstimmung. Wenn der Patient Rosenb. fiber Kopf- 
schraerzen und Benoromenheit klagt und diese Empfindung als Folge- 
erscheinung der Ausdfinstung von Pulver, das im Zimmer gestreut 
werde, halt, so ist das symptomatologisch nicht ganz gleich zu setzen 
den ebenfalls auf pathoiogischer Grundlage entstandenen Klagen der 
Frau Rosk., dass sie stets schlechtes Essen bekomme, dass sie nur 
kiirzere Zeit baden dfirfe als andere Patienten, dass sie schlechtere und 
weniger oft Wiische bekomme als andere. Im ersten Fall ist das 
Urteil des Patienten fiber seine Empfindungen richtig, es ist ihm be- 
wusst, dass es kfirperlich krankhafte Erscheinungen sind, er missdeutet 
aber ibre Ursache, kniipft sekundiire Erklarungsvorstellungen an. Im 
anderen Fallo handelt es sich urn ein verfalschtes Urteil fiber das 
Objekt der Wahrnehmung. 

Die sekundiiren Erklarungsvorstellungen, die krankhaften Eigen- 
beziehungen und krankhaften Urteile sind symptomatologisch nicht 
vfillig von einander zu trennen. Einzeln genommen drficken sie einen 
verschiedenen Grad der paranoischen Denkweise aus. WeJche psycho¬ 
pathologische Genese den Aeusserungen der Kranken fiber ibre Be¬ 
ziehungen zur Umgebung aucli zu Grunde liegen mag, ein’neitlich ist 
die Wahnrichtung der Benachteiligung. Die Kranken ffihlen sich un- 
rechtmassig zurfickgesetzt und absichtlich benachteiligt. In dieser Art 
der Wahnrichtung und in dem damit verbundenen Kampfe um ihr 
Recht, in dem Kampfe um die Herrschaft fiber die Situation kommt 
eine expansive AfTektkomponente zum Ausdruck; nur diese macht uns 
die vielen Beschwerden verstandlich, die von den Patienten so oft und 
immer wieder vorgebracht werden, die anknfipfen an ihre taglichen Er* 
lebnisse, die aucli bei dem einformigen Leben in der Klinik reichlich 
neues Material linden. In den Krankheitsgeschichten linden sich viele 
Beispiele daffir; nur einige wenige mochte ich hier nochmals hervor- 
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heben. Frau Rosk. beschwert sich hiuifig daruber, sie bekomme immer 
weniger zu essen, an jedem Tage weniger, sie bekomme nie ein ordent- 
liches Stuck Fleisch, bekomme die ordinarste Wurst, die es gibt, die 
Butter auf dem Brot sei nicht glatt gestrichen, sehe aus, als ob sie 
mit der Hand darauf getau ist, die Stulle ihrer Nachbarin sei immer 
in ganz anderer, besserer Verfassung. Sie beklagt sich, dass sie nicht 
oft genug und immer schlechte W&sche bekomme; die Zurficksetzung 
mit der Wiische sei kaum zu glauben; wenn sie bade, sei das Wasser 
kalt, nicht so wie es scin sollte. „Es ist alles anders, stets eine Zu- 
rucksetzung“. Patient FI. klagt, dass er viel leiden mfisse und Aerger 
babe. Es werde ihm die seinera Alter gebfihrende Elirfurclit ver- 
weigert. Er sei am liebsten allein, doch wenu er sich auf die Bank 
setze, seien in wenigen Minuten einige andere da, die sich dazu setzen. 
Die Fenster im Krankensaal wfirden absichtlich geoffnet, um ihn zu 
argern. In alien seinen Wohnungen sei er beliistigt und schikaniert 
worden; wenn an der Wasserleitung mal Wasser ausgegossen war, dann 
sollte er es gewesen sein. Auch Frau Hab. erz&hlt, dass sie von Nach- 
barn und Hausgenossen fortwiilirend belastigt und schikaniert worden 
sei. Zahlreicb siud derartige Klageu bei dem Kranken Rosenb. Er 
klagt fiber Benachteiligung bei Austeilung des Essens und der Wasche. 
Er beschwert sich beim Arzt, dass die Pfleger allein aus der Absicbt, 
um ihn zu argern, eine Stunde lang sich fiber irgend etwas, z. B. fiber 
Stiefelputzen unterhalten, Der Oberpfleger frage ihn jeden Morgen, 
wie er geschlafen babe, das sei garnicht seine Sache, der babe sich 
um die Verwaltungsangelegenheiten, aber nicht um das Befinden der 
Kranken zu kutnmern. Alles werde geinacht, um ihn zu iirgern, zu 
schikanieren. 

Von den Syuiptomen, die mit der Wahnbildung in Zusammenhang 
stehen, sind nocli zu erwahnen die Erinnerungsfalschungen und 
die retrospektiven Missdeutungen. Sie sind bei fast alien 
unseren Patienteu nachweisbar; eine grossere symptomatologische Be- 
deutung haben sie bei den Kranken W., FI. und Rosenb. Mit Er- 
innenuigsfalschungen worden wir die krankhaft verfalschten Repro- 
duktionen der Erlebnisse bezeichnen, wahrend wir unter retrospektiven 
Missdeutungen die an unverfalschte Erinnerungsvorstellungen an- 
kniipfendeu auf krankhafter Grundlage entstandenen sekundaren Schluss- 
folgerungen verstehen; auch hier steht wieder an erster Stelle die Miss- 
deutung der kausalen Beziehungen. Die Verfalschung und Missdeutung 
geschieht wieder einheitlich im Sinne der herrschenden Wahnriclitung. 
Es ist fraglos, dass als massgebender genetischer Faktor wieder der 
durcli den krankhaften Prozess bedingte Affekt in Betracht kommt. 
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Dass fiberhaupt zur Wahnbildung Material aus zeitlich zuriickliegendeu 
Erlebnissen genommen wird, ist begrundet durch das lebhafte Kausali- 
tatsbedfirfnis der affektiv mid assoziativ regsamen Kranken. Weshalb 
in dera einen Fall, wie bei der Frau W., retrospektive Missdeutungen 
im Bewusstsein der Kranken eine so grosse Rolle spielen, wahreud sie 
in anderen Fallen, wie bei Frau Rosk., gar keine Bedeutung haben, 
kbnnen wir nicht sagen; vielleicht ist in manchen Fallen die Dauer des 
krankhaften Prozesses nicht ganz ohne Einfluss darauf, aucb die Ge- 
staltung der Lebensverhaltnisse mag in Betracht kommen. Ehescheidung, 
Verlust des Yermfigens, Prozesse, bieten bei der Patientin W. reichlicbes 
Material zu retrospcktiven Missdeutungen. Sie ist jetzt iiberzeugt, dass 
sie unrechtmassig um den Besitz ihrer Grundstficke gekommen ist, dass 
Geld fur sie deponiert ist, das ihr vorenthalten werde, der gegen- 
wartige Inhaber der Grundstucke sei doch nur ihr Verwalter. Der 
Kranke Rosenb. vermutet, dass der Besuch eines Verwandten vor Jahren 
von seiner Frau veranlasst worden sei, um ilin in Versuchung zu 
bringen, mit diesem sexuelle Beziehungen anzufangen und damit Anlass' 
zur Verbreitung eines schlechten Rufes zu geben. Eines Tages sprach 
er die Ueberzeugung aus, dass alles Unglfick in seiner Familie durch 
seinen Schwager verursacht worden sei, der den Drang gehabt babe, 
alien Leuten etwas Schadlicbes in die Nahrung zu mischen. Aucb er 
babe das erfabren; als er mit dem Schwager einige Glas Bier getrunken 
babe, sei er am nachsten Tage krank gewesen. Hierbei zeigt sicb das 
Bestreben, aucb weit zuruckliegende Erlebnisse einheitlicb mit den 
gegenwartigen zu erklaren. Auch zur Erklarung seines bestehendeu 
Leidens greift der Kranke gelegentlicb auf zuruckliegende Verbaltnisse 
zuriick, in deneu er eine beabsichtigte Benacbteiligung vermutet. Sein 
Wunsch sei gewesen, nach der Saline versetzt zu werden, er sei aber 
nacb der Zuckerfabrik gekommen, wo er in dein heissen Raum Dienst 
tun musste, gerade er habe immer in dem zugigen Zollscbuppen Dienst 
tun mfissen. Die Bebauptung des Patienten FI., dass er seit ciueru 
im Jahre 1888 erlittenen Unfall an Kopfschnierzen und Schwindel- 
anfallen leide, ist eine Erinnerungsfalschung. Sie entsteht, als er mit 
seinen Gesuchen um nachtrSgliche Gewahrung der Pension von der 
Eisenbahnbehbrde mehrmals abgewicsen ist. Es ist die Reaktionsweise 
eines Menschen mit paranoischer Denkrichtung. Was der Kranke er- 
zahlt fiber die Nacbstellungen von seiten der katholiseben Geistlicbkeit, 
denen er in seiner Jugend ausgesetzt gewesen sei, ist wobl ebenso zu 
beurteilen. Der Frau Bit. scheinen die Verbaltnisse beim Begriibnis 
ihres Maunes so sonderbar gewesen zu sein, sie glaubt sicb an eine 
Bemerkung ihrer Mutter zu erinnern, die ausdrfickte, dass sie nicht das 
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eheliche Kind der Mutter sei; sie sei ohne Bezahlung ins Mausoleum in 
Berlin hineingelassen wnrden. Es sind das Gedankenreihen, die init 
Erinnerungsfalschungen und retrospektiven Missdeutungen in assoziativer 
Beziehung stehen. Die Erinnerungsfalschungen der Kranken sind sacli- 
liclie im Sinne der Wahnrichtung, keine zeitlichen Falschungen. 

In dem Gedankengange der Frau W., dass sie um die Nutzniessung 
und den Besitz ihres Eigentums gebracht worden sei, dass sie aber be- 
rechtigt und in der Lage sei, die Grundstficke und Geld wieder in 
ihren Besitz zu bekommen, in ihren Versprechungen, dass sie alles he- 
zahle, dass sie die Aerzte reichlich beschenken werde, driickt sich 
deutlicb ein hohes Selbstgefiihl aus. Es zeigt uns, dass hier eine 
expansive Affektkomponente an der Genese der retrospektiven Miss¬ 
deutungen beteiligt sein muss. Derartige auf krankkafter Grundlage 
entstandeue abnorme Einschiitzung der eigenen Persbnlichkeit finden 
wir ausser bei Frau W. interkurrent auftretend auch bei den Kranken 
FI., Fieb., Bom., Bii. Bei ersterem stekt die Sorge um den Verbleib 
seines Geldes und seiner Sparkassenbficher im Vordergrunde seines Be- 
wusstseins, sie ffihrt bei der bestehenden Wahnrichtung zu einer Ueber- 
schatzung der eigenen Mittel. Frau Fieb. ausserte einmal, ihr Vermogen 
von 8 Millionen Mark werde ihr vorenthalten. Friiulein Bom. rechnet 
auf die Ililfe des Kaisers, um aus der Klinik herauszukommen. Hinter 
den Zweifeln, die Frau Bii. fiber ihre eheliche Abstammung hat, stecken 
sicherlich unbestimmte Grfissenvorstellungen. Sie hofft, dass der Ffirst- 
bischof sich ihrer annehmen werde; sie sei rnehr wert als andere. 
Auch die Vorstellung der Frau P., dass sie die Frau des Arztes sei, 
dass sie Briefe von ihm bekomme, die ihr von den Pflegerinnen fort- 
genommen wfirden, ist wohl das Produkt eincs pathologisch ge- 
steigerten Selbstbewusstseins. Bei diesen Patienten scheint es im 
spateren Krankheitsverlauf noch zu weiterer Steigerung der Grfissen- 
vorstellungen gekommen zu sein. 

Einzelne Grfissenvorstellungen sind also nichts Vereinzeltes bei 
diesen Kranken, sie haben im Symptomenbilde zwar immer nur eine 
untergeordnete Bedeutung, sie begleiten den Beeintrachtigungskomplex. 
Sie stellen auch keine Durchbrechung der herrschenden Wahnrichtung 
dar, sondern sind ein sekundares ebenso wie jener auf der Grund¬ 
lage des abnormen Affektes entstandenes Wahnprodukt. Unter Steige¬ 
rung der Affektbetonung der Benachteiligungsvorstellungen wachst das 
Selbstbewusstsein; eine Benachteiligung wird um so schwerer empfunden, 
hat im Bewusstsein des Kranken umsomehr das Geprage des erlittenen 
Unrechts, je hfiher das Selbstbewusstsein ist. Beides steht in be- 
stimmter Beziehung zu einander, ohne eine gewisse Siirume von Selbst- 
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gefiihl sind Benachteiligungsvorstellungen psychologiscb unmbglich. 
Affektivitat und Gedankeninhalt stehen eben in engster Korrelation zu 
oinauder. 

Systematisierende Verarbeitung der Wahnvorstellungen, 
Ausbildung eines Wahnsystems ist in den meisten liier mitgeteilteu 
Fallen nur durftig. Bei Frau Hab., Frau Bry. und Frau Bii. geht es 
iiber einzelne Erklarungsvorstellungen zur Motivierung der Beein- 
trachtigungen nicht hinaus. Nur bei dem Patienten Rosenb., FI., bei 
Frau W. und Frau Hem. findeu wir ein etwas ausgedehuteres Wahn- 
system; aber auch bei ihnen nelimen die systematisierenden Gedanken- 
gange nur eine untergeordnete Stellung ein. Fast jede systematisierende 
Erweiterung der Beeintrachtigungsvorstellungen vermissen wir bei Frau 
P., Friiulein Bom. und Frau M. Eine prinzipielle, etwa nosologiscli 
oder differentialdiagnostisch verwertbare Scheidung der Krankheitsfalle 
in solche mit Wahnsystem und andere ohne systematisierende Ver¬ 
arbeitung der Wahnvorstellungen lasst sicli nicht vornehmen; von dem 
ausgedehnten System bis zu ganzlichem Mangel systematisierender 
Scklussfolgerungen finden sicli allmahliche Ueberg&nge. Dauer und 
Intensitiit der Krankheit sind nicht entscheidend dafiir; massgebende 
Faktoren fur den verschiedenen Grad der Systembildung sind Differenzen 
in der zur Zeit der Krankheit vorhandenen affektiven Regsamkeit und 
Lebhaftigkeit der assoziativen Tatigkeit. Dass die Wahnform, wie 
Specht meint, bloss abhangig ist von der intellektuellen Grundver- 
fassung der Kranken, glaube ich nicht, die Affektivitiit hat auch auf 
sie einen Einfluss. In unseren Fallen ist es so, dass die Kranken, bei 
denen eine konstante starkere Betonung des Personlichkeitsgefiihls vor- 
liegt, mehr Neigung zur Systematisierung zeigen als andere; es mag 
das ein Zufall sein; immerhin ware es verstandlich, wenn die expansive 
Affektkomponente die Bildung eines Wahnsystems begiinstigte. 

Soweit Systembildung vorhanden ist, halt sie sicli im Rahmen der 
Wahnrichtung. Bei Frau W. knupft die systematisierende Verarbeitung 
ihrer Beeintrachtigungsvorstellungen an das Zerwiirfnis mit ihrem Ehe- 
manne und die Ehescheidung an. Der geschiedene Ehemann ist nach 
ihrem Urteil der Urheber aller ihrer Leiden. Angestiftet von ihm sei 
sein Geschaftsfreund, der die Verfolgung nach dem Tode des Mannes 
weiter betreibe. Der Ehemann babe Gesandte ausgeschic-kt, die ihr 
keine Ruhe liessen, er babe die Pulvermacber, die sie belastigen, be- 
zahlt. Auch der Herr Rat auf dem Gericht sei mit jenen ira Ein- 
verstandnis, denn sonst ware es doch nicht mOglich, dass der Inhaber 
ihrer Grundstiicke, der doch eigentlich ihr Verwalter sei, nocli immer 
auf den Grundstiicken sitze. Als sie zum Magistrat vorgeladen war, 
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sei ihr gesagt worden, ihr Mann habe Geld gebracht, um die ihr zu- 
stehenden riickstSndigen Unterhaltungsgelder zu zahlen, das Geld liege 
jetzt auf der Bank. Bei den von ihrem Mann angestifteten und von 
dessen Geschaftsfreund fortgesetzten Belastigungen sei es darauf ab- 
gesehen, sie tot zu machen, dam it die dann in den Besitz ihres Ver- 
mogens kamen. Irgendwelche ausserhalb des Systems stehenden Wahn- 
ausserungen hat die Kranke nie produziert. 

Das Wabnsystem des Patienten FI. gipfelt darin, dass hinter den 
ganzen Belastigungen die katholische Geistlichkeit stecke, die wolle 
sein Geld haben. Fur den Patienten Rosenb. liegt das Endziel aller 
wahnhaften Schlussfolgerungen in der Ueberzeugung, dass er beseitigt 
werden solle. Bald wird dieser, bald jener seiner Verwandten als der 
Urheber seines ganzen Leidens bezeichnet, am meisten misstraut er seiner 
Ehefrau. Die habe es darauf abgesehen, ihn entweder als geistig 
minderwertig hinzustellen und ins Irrenhaus zu bringen oder seinen 
Tod zu bewirken. Wie emst es ihm mit seiner Annahme ist, driickt 
er mit den Worten aus: „Das Gefiihl habe ich, und diese Ueberzeugung 
hat sich bei mir festgesetzt. Ich bin der festen Ueberzeugung. dass ich 
soil vernichtet werden. 14 Die Personen in der Klinik seien von seiner 
Frau beeinflusst, auf seine Gedanken einzuwirken. Je mehr er bier 
beeinflusst werde, umsomehr rniisse er dem Arzt konfuse Angaben 
machen, sodass dieser ihn dann fur geisteskrank halten kdnnte. Die 
anderen Kranken kommen ihm verdachtig vor, scheinen ihm eine andere 
Rolle zu spielen als sie sind, in einem vermutet er seinen Bruder, der 
hergekommen sei, um gegen ihn zu agitieren. Fur Frau Hem. ist der 
Urheber ihrer Leiden ihr Schwiegersobn, mit dem sie sich vor einigen 
Jahren erziirnt hat. Er bezahle die Leute, die ihr den Dunst machen, 
ohne Geld sei das garnicht ausfiihrbar. Ihr Schwiegersohn habe ein 
grosses Einkommen; er wolle sie jetzt um die Ecke bringen, da sie 
ihm, nachdem er Prokurist geworden ist, nicht mehr fein genug sei. 
Ein anderer Beweis, dass ihr Schwiegersohn den Dunst veranlasse, 
scheint ihr darin zu liegen, dass er sich gegen ihre Anschuldigungen 
garnicht verteidige, sondern hohnisch lache. Als sie bei der Tochter 
wohnte, habe sie auch dort den Dunst gemerkt, das sei doch auch ein 
Beweis dafiir, dass der Schwiegersohn es betreibe. Bei Frau Hab. und 
Frau Bii. ist es zur Ausbildung eines ausgedehnten Wahnsystems nicht 
gekommen, nur mit einzelnen sekundaren Schlussfolgerungen suchen sie 
sich .die Motive zu den Belastigungen zu erklaren. Die Leute tiiten das 
alles, weil sie wussten, dass sie cinige Pfennige Geld erspart hiitte, um 
die sie sie bringen wollten, und weil sie ungehalten seien, dass sie die 
Pflege eines Kindes aufgegeben habe. Frau Bii. denkt an die MOglich- 
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keit, class es mit einer Erbschaftsregulierung zusammenbiingen kiinne; 
sie solle jetzt zu Tode gequiilt werden. Aerzte und Pflegerinnen seien 
zu diesem Zweck verbunden, aucli Kranke in der Klinik wiirden dazu 
veranlasst, sie in jeder Weise zu misshandeln. Nocb weniger davon ist 
bei der Patientin Bry. zu linden. Ihre Beeintriichtigungsvorstellungen 
richteten sich anfanglich nur gegen die Hausbewohner. Spiiter, als sie 
die Erfakrung gemacht hatte, dass Aufenthalt und Situation ohne 
bleibeuden Einfluss auf ihre Wahrnehmungen waren, koramt sie zu der 
Ueberzeugung, dass Hunderte und Tausende die Beliistigungen an ibr 
betreiben. Zur Erklarung der Motive begniigt sie sich mit der Annahme, 
dass die Leute ein Interesse daran batten, sie ins Irrenkaus bringen 
woliten. Wiihrend sie in der Klinik ist, kommt daun nock die der 
Situation angepasste Erklarung kinzu, dass die Aerzte sie zu experimen- 
tellen Versuchen gebrauchen, an ibr lernen wollen. 

Bei der Mchrzahl unserer Kranken finclen wir Gchorstausckungen, 
sicker vorkanden sind sie in acht Fallen; ob die Patienten Rosenb und FI. 
akustisck halluzinieren, ist fraglick, illusionare Verfalschungen akustiscker 
Wakrnekmungen kommen vielleickt bei iknen vor. Kur Frau Hem. und 
Frau W. bieten keine Anhaltspunkte fur akustiscke Sinnestausclnmgen. 
Die Beueutung der Gehorshalluzinationen fiir das Zustandsbild ist in 
den einzelnen Fallen reckt versckieden, wahrend sie bei den Kranken 
Fieb., Hab., Bii. Hosk. und M. wenigstens zeitweise ein stark kervor- 
tretendes psychopatkologisches Symptom sind, haben sie bei Frau P. 
eine untergeordnete symptomatologiscke Bedeutung und treten bei ihr 
nur interkurrent auf; schon mekr kommen sie zum Ausbruch bei Frau 
Brv. Also auck kier wieder Abstufungen und Ueberglinge trotz viel- 
seitiger symptomatologischer Gleickartigkeit. Schon daraus ergibt sick, 
dass man dem Auftreten von Gehorshalluzinationen eine nosologische 
und dilTerentialdiagnostische Bedeutung nicht zuschreibeu kann, ganz 
abgesehen davon, dass ein einzelnes psychopatkologisckes Symptom 
kaum jemals eine derartige Bewertung verdient. Individuelle Yer- 
schiedenheiten, die wir im einzelnen nicht kennen, werden das Auftreten 
der Gehorshalluzinationen begunstigen und verursachen In der An- 
nakme einer verschiedenen Lokalisation des Krankheitsprozesses liegt 
meines Erachtens keine ausreichende Erklarung, es spielen wakrschein- 
lick mancherlei andere individuelle Differenzen, wie Affektivitiit, Eigen- 
art der Vorstellungstatigkeit eine mitbestimmende oder begiinstigende 
Rolle dabei. Fran Fieb. und Frau Ba., bei denen die Gehorshalluzi¬ 
nationen im Krankkeitsbild am starksten hervortreten, sind schwerkorig. 

Ueberwiegend sind bei den Gchorstiiuschungen Phoneme. Auch 
Akoasmen kommen vor. Der Inhalt der Phoneme halt sick im Rahrnen 
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der Wabnricbtung. Beschimpfungen, Bedrohungen, Verhbhnungeu werden 
von den Kranken gehort, zahlreich sind bei einigen die referierenden 
und kritisierenden Phoneme im zeitlicheu Zusammenhang mit ihrem 
motorischen Verhalten; vielfach kniipft der lnkalt der Phoneme an 
optische Sinneswahrnehmungen an, steht in enger Beziehung zum Ge- 
dankeninhalt der Kranken. Meist sind es stark affektbetonte Vor- 
stellungen, die in den Phonemen auftreten, angstliche Befiirchtungen, 
im Sinue des negierenden Beeintriichtigungskomplexes, ablehnende Vor- 
stellungen, anschliessend an Wunschgedanken. Frau M. hort, dass um 
den Besitz, um die Verteilung ihrer Kleider gestritten wird. Frau 
Rosk., die auf Entlassung drangt, ihre Sachen verlangt, hort hohnische, 
ablehnende Bemerkungen. Die Aussenprojektion der Phoneme ist wenig 
bestimmt, die Kranken glauben die Stimmen von oben, von unten, von 
den Nachbarraumen zu horen, nur selten mal werden die Stimmen auf 
die anwesenden Personen projiziert; der sensorische Charakter ist meist 
scharf ausgepragt. Die Phoneme sind stets sinnvolle Wortbildungen, 
die von den Kranken als sprachliche Aeusserungen von Personen auf- 
gefasst werden, ihnen als Gesprache imponieren, bei denen sie selbst 
passive Zuhorer sind, oder die, was weniger hiiufig ist, an ihre Person 
gerichtet sind. Frau Fieb. reagiert auf die Phoneme mit sprachlichen 
Antworten, oft stand sie horchend an der Wand, schimpfte, protestierte 
gegen die halluzinierten Beschimpfungen. Frau Rosk. horte eine Zeit- 
lang Gesprilche, auf die sie „wohl mehr in Gedanken 44 antworten 
musste; sie erzahlt, dass sie eine lebhafte Unterhaltuug mit ihrem 
Mann gehabt habe. Die Aeusserung. dass sie babe Ant wort geben 
miissen auf die Stimmen, macht auch Frau Hab. 

Ueber Akoasmen berichtet ein Teil der halluzinierenden Kranken. 
Frau Hab. horte einen Apparat spielen, niemand here ihn, nur sie und 
die Spieler, sie horte eine Puppe wie ein Kind schreien; Klopfen, 
Tuten, Gerausch von pliitscherndem W T asser wird von einzelnen gehort. 
Illusionare Verfalschungen der akustischen Wahrnehmungen mbgen vor- 
kommen, es iasst sich jedoch aus dem Beobachtungsmaterial kein 
Beispiel anfuhren, das mit Sicherheit so aufgefasst werden kann. 

Das akustische Halluzinieren liefert reiebliehes Material zur Wahn- 
bildung. Es wird von den Kranken als belastigendes, ipialendes 
Phanomen empfunden, als eine beabsichtigte Beliistigung aufgefasst. 
An das Auftreten der Phoneme, die ihr motorisches Verhalten begleiten, 
es referieren und kritisieren, kuiipfen Frau Rosk , Frau Bry. und Frau 
Hab. die Schlussfolgerung, dass Leute, die liber sie sprechen, sie sehen 
und beobachten kbnnen, dass alle ihre Hand I ungen von jenen wahr- 
genommen werden. Frau Hab. erkliirt sich diese ihr auffallige Er- 
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scheinung mit der Annahme, dass die Hausnachbaren eiue Laterne 
batten, mit der sie alles sehen kOnuten. Phoneme, die inbaltlich mit 
dem Gedankeninbalt der Kranken korrespondieren, erwecken die Ueber- 
zeugung, dass die Hausbewohner ihre ganzen Verhiiltuisse kennen, auch 
ihre Gedanken wissen. Frau Hab. erzablt uns, dass die Hausbewohner 
ihre Gedanken friiher gewusst batten, als sie selbst sie gehabt habe. 
Ich miichte bier noch darauf hinweisen, dass derartige Wahnhusserungeu 
der Kranken halluzinatoriscber Genese nichts mit einer schizophrenen 
Assoziationsstorung gemeiu haben. 

Optische Hal luzinationen treten nicht auf, was mit dem klaren 
Bewusstseinszustande zusammenbangen wird. Die szeuenhafte Wahr- 
nehmung, von der Frau Rosk. einmal berichtet, war wahrsclieiulicb ein 
Traumerlebnis. Die Personenmissdeutungen, die gelegentlicli bei den 
Patienten Rosenb., Bom. und P. vorkommen, sind Produkte des Miss- 
traueus, Missdeutungen im Sinne der Wahnrichtung; eine Stbrung der 
Sinnesempfindung bat an ihrer Genese wobl keinen Anteil. Es baudelt 
sicb meist nicht um Verkennungen, sondern um Zweifel an der Identitiit 
der Personen. Nur bei Frau P. uehmen im spateren Verlauf der Krank- 
beit die Personenverkennungen eine Form an, dass man an zeitweise 
delirante Desorientierung denken muss. Die Angabe der Frau Bry., 
dass sie bei dcr Bestrahlung ihres Korpers ein rotes Licht gesehen 
habe, bildet wabrscheinlich eine assoziative Ausschmiickung ihrer 
Schilderung von der Belastigung dutch Strablen. 

Von Eintluss auf das Halluzinieren ist die Richtung der Aufmerk- 
samkeit. Es ist auffallig, wie leicht bei diesen Kranken durch Ab- 
lenkung und Inanspruchnabme ihrer Aufmerksamkeit die Halluzinationen 
verschwinden. Frau Fieb., die oft halluzinierend an der Wand stand, 
horchte und wiitend schimpfte, pflegte, sobald sie einen der Aerzte sab, 
ihr Verhalten anfzugeben und war dann gern bereit, sicb in ein Ge- 
spriich einzulassen, in dem sie zwar oft uber Beliistigungen durch Be- 
schimpfungen und Bedrohungen klagte, aber gewohniich nichts davon 
erkenneu liess, dass sie durch Halluzinationen abgelenkt war. Frau 
Rosk. zeigte in der ersten Zeit der klinischen Bebandlung ein grosses 
Bediirfnis nacli Beschiiftigung, weil sie dann die Stimmen weniger hore. 
Den gleichen Einfluss hat die Richtung der Aufmerksamkeit auch auf 
die wahnhaft missdeuteten unangenehmen Kbrperemplindungen. Fast 
alle unsere Kranken erzablen, dass sie immer dann am meisten durch 
Beliistigungen zu leiden batten, wenn sie alleiu seien, namentlich dann, 
wenn sie allein in ihrer W'ohnung seien; sobald sie auf die Strasse 
kommen, oder wenn Besuch in ihrer W'ohnung sei, dann lasse auch der 
Duust und das Pulvern nach und bore dann auf, um aber sogleich 
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wieder anzufangen, wenn sie wieder allein seien. Auch in der Klinik 
sehen wir es oft, dass das Verbringen der Kranken in eine andere Um- 
gebung, sei es die Aufnahme in die Klinik oder die Verlegung auf eine 
andere Station, ilire eben bis dahin noch so lebhaften Klagen fiber 
Belastigungen fur wenige Tage zuin Versturainen bringt. Diese Wirkung 
kbnnen wir wolil zum Teil der Ablenkung der Aufraerksamkeit von 
den kiirperlichen Unbequemlichkeiten und Beschwerden und ihre In- 
anspruchnahme durch die neuen Eindriicke zuschreiben. Einen wesent- 
lichen Einfluss dabei haben aber auch affektive Momente, namlich die 
sicli an die Verauderung der Umgebung knupfende Hoffnung, eudlich 
oder doch wieder einmal den Nachstellungen ausgewichen zu seiu. 

Das Realitittsurteil der Kranken fiber ihre Gehbrstauschungen 
griindet sicli auf den stark ausgepragten sensorischen Charakter dcs 
halluzinatorischen Phanomens, es griindet sich ferner auf die Gleichsinnig- 
keit des Inhaltes der Halluzinationen in it ihren affektbetonteu para- 
noischen Gedankengangen, und schliesslich wird es bestiirkt durch die 
Haufigkeit des Auftretens der Halluzinationen. Das Urteil der Realitat 
baut sich auf die subjektive Empfindung der Halluzinationen und ihrer 
Eigenschaften auf, und es wird niclit erst durch sekundare Schluss- 
folgerungen gewounen. Eine andere Grundlage niochte ich den Reali- 
tatsurteilen fiber die uuangenehmen Geschmacks- und Geruchsempfin- 
dungen zuschreiben, sie scheinen uiir ausschliesslich sekundar auf asso- 
ziativem Wege entstanden zu sein. Die Vorstellungen der uuangenehmen 
Empfindungen auf diesen Sinnesgebieten sind, wie schon oben ausgefiihrt 
wurde, aus deni Bediirfnis heraus entstanden, bestimmte, in der Wahn- 
richtung liegende Vorstellungskomplexe zu vervollstandigen und zu be- 
kraftigen; entweder treten sie ohne sensorische Grundlage als Erinne- 
ruugsfalschungen auf, oder sie knupfen an irgendwelche dem normalen 
Seelenleben nicht fremde Sinnesempfindungen an. 

Ein Schwanken in der Festigkeit des Realitatsurteils liisst sich dort, 
wo es sich um eclite Gehorshalluzinationen handelt, d. h. dort, wo die 
sensorische Komponente der Vorstellungen voll ausgepragt ist, nicht 
feststellen, auch nicht nachtraglich, in Zeiten, wo wenig oder garnicht 
halluziniert wird; es liegt das daran, dass der paranoische Grund- 
charakter der Psychose trotz Aussetzens des Halluziniercns bestehen 
bleibt. Nur bei Frau M. sehen wir nach Abklingen der akuten Er- 
scheinungen mit dem Nachlassen der paranoischen Denkweise auch 
Zweifel an der Realitat der Gehorshalluzinationen auftreten. 

In Parallele zum Realitiitsurteil fiber die Gehorshalluzinationen 
kiinnen wir das Objektivitiitsurteil der Kranken iiber ihre Wahn- 
vorstellungen setzeu. Es kommt zum Ausdruck in ilircr Ueberzeugung 
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vou der iuisseren Bedingtlieit ihrer Beeintrachtigungsvorstellungen. Diese 
Ueberzeugung ist bei alien Kranken in hohem Masse vorhanden. Der 
einzige, der in der Psychose wenigstens zeitweise Verstlindnis dafiir hat, 
dass seine paranoische Denkrichtnng des subjektiven Charakters nicht 
entbehrt, ist der Patient Rosenb. A Is er wieder einrnal dem Arzt eine 
Beobachtung, die sein Misstrauen angeregt hat, mitteilt, lehnt er die 
Moglichkeit eincr Tiiuschung nicht ah. Er tasse eben alles schwer- 
wiegender auf, was ja ein Fehler sein moge. Audi bei Frau P. ist 
das Objektivitatsurteil der Wahnvorstellungen einschriinkbar. Dass nial 
dieser, mal jener im Rahmen der Wahnrichtung liegende Vorsteliungs- 
komplex ini Vordergrunde des Bewusstseins bei den Kranken steht, liegt 
nicht an einem Wechsel ihres Objektivitatsurteils, sondern ist durch die 
Art der Inanspruchnahme ihrer Aufraerksamkeit bedingt. Bei der Pa- 
tientiu W. siud nach Aufnahme in die Klinik die Klagen iiber Be- 
lastigungen durch Dunst und Pulver gegeniiber dencn iiber pekuniare 
Benachteiligungen ganzlich zuriickgetreten; ihre Ueberzeugung von der 
Objektivitat ist aber keineswegs abgeschwacht worden. Es hangt dieses 
vielleicht damit zusammen, dass in dcr Klinik, wo die Lebensbedin- 
gungen fiir die Krankc sehr viel besser als in den h&uslichen Verhalt- 
nissen waren, die arteriosklerotischen und Altersbeschwerden ge- 
schwunden sind. 

Wie iiberzeugt die Kranken vou der objektiven Grundlage ihrer 
Wahnvorstellungen sind, priigt sich drastisch in ihreu durch die Wahn- 
hildung bestimmteu Handlungen aus. Hierin zeigt sich wieder, dass die 
Einheit zwischen Yorstellungen, Affekten und Handlungen durch den 
Krankheitsprozess unberuhrt geblieben ist. Die fiir schizophrene Er- 
krankungen charakteristischen Unstimmigkeiten, Disharmonien im Seelen- 
leben findeu wir bei ihnen nicht. Die an die Wahnvorstellungen an- 
schliessendcn Handlungen, die wir kurz als Wahnhandl ungen 
bezeichnen wollen, sind Schutz- und Abwehrmassnahmen. Die Akti- 
vitat der einzelnen Kranken in diesem Sinne ist recht verschieden; sie 
ist ahhangig von deni ganzen psychischen Habitus, daneben aber auch 
von der Art des Wabnmaterials. Bei den Kranken, deren Wahnprodukte 
in der Hauptsache auf kausalen Missdeutungen unangenehmer, sonia- 
tischer Symptome basieren, finden wir Schutzmassregeln, die erdacht 
sind, zur Abwehr gegen kdrperliche Beliistigiuigen, sie harmonieren mit 
den wahnhaften Yorstellungen iiber die Ursache der Beschwerden. Nur 
wenige Beispiele aus den Krankkeitsgeschichten sollen hier augefiihrt 
werdcn. 

Frau Hem. verstopfte die Ritzen liinter deu Fussbodenleisten in 
ihrer Wohnung in der Absicht, sich gegen den Dunst, der ihr von den 
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Hausbewohnern ins Zimmer gelassen werde, zu scbiitzen. Frau W. 
legte sich, um sich gegen die Beliistigungen durch Pulverstreuen zu 
schutzen, nasse Tiicher um den Kopf, schlief seit Jahren nicht mehr im 
Bett, sondern auf dem Sofa unter eiuem aufgespaunten Regenschirm, 
am Tage verkroch sie sich in einen Schrank, in dem sie sich ein Sitz- 
brett hatte anbringen. lassen. Ein ausgedehntes Sicherheitssystem hat 
Frau Bry. Bei ihr steht im Vordergrund der Beeintrachtigungs- 
vorstellungen die Deberzeugung, dass sie durch Strahlen beliistigt werde. 
Wie oben ausgefuhrt wurde, handelt es sich dabei sicherlich, mindestens 
zum Teil, um wahnhafte Erklarungsvorstellungen fur polyneuritische 
Reizerscheinungen. Bei ihrer Aufnahme in die Klinik hatte sie Glas- 
stiicke in den Gehbrgangen, trug vor der Vulva eine in einen Beutel 
eingenahte Glasplatte. Sie erzahlte uns ferner, dass sie sich zu Ilaus 
dauernd den Kopf mit kaltem Wasser gekiihlt habe, dass sie die Hfinde 
in Sand steckte, Kopf und Beine mit Tiichern umwickelte, badete und 
mit Franzbranntwein einrieb. Nach Angabe ihres Mamies schlief sie 
auf eiuem Brett, bedeckte ihren Kcirper mit Sand, Kohlen und Steinen. 
Patient Rosenb. durchsuchte die Wobnung nach Pulver, mit dem seine 
Frau illn bestreue: auch in der Klinik schiittelt er seine Kleider aus r 
durchsucht sein Bett, nimmt die Matratze lieraus. Fraulein Bora, be¬ 
deckte ihren Kopf mit der Bettdecke, weil sie von oben mit Gift 
bestreut werde. 

Andere Wahnhandlungen sind das Anbringen von Sicherheits- 
schlossern, das misstrauische Priifen und Zuriickweisen der Nahrung, die 
Beschwerden bei Hausverwalter und Polizei, an die sich Frau Hem., W. r 
Bry. und Rosk. mit der Bitte um Schutz gegen die Belastigungerv 
wandten. Eiuige der Kranken wechselten oft ihre Wobnung; Frau Hem. 
zog in letzter Zeit vor Aufnahme in die Klinik alle paar Monate um. 
In der Klinik klagen die Kranken den Aerzten immer wieder ihr Leid, 
bitten um Schutz und Abhilfe gegen die Belastigungen. Es ist erklar- 
licb, dass in der Klinik Wahnhandlungen weniger zum Ausdruck 
kommen, als wenn die Kranken sich in ihren hauslichen Verhaltnissen 
befinden, wo sie dann auch durch ihre eigenartigen Gewohnheiten auf- 
fallig werden. 

Die vielfachen energischen Schutz- und Abwehrreaktionen sind ein 
Ausdruck der affektiven Regsamkeit der Kranken. Die Bedeutung der 
Affekte fiir die Wahnbildung ist schon mehrfach erwahnt worden, es 
ist auch schon darauf hingewiesen worden, dass in der paranoischen 
Denkrichtung, in der paranoischen Auffassung und Beurteilung der Er- 
lebnisse bei den Kranken eine depressive und eine expansive Affekt- 
komponente zum Ausdruck kommt. Das die Art der Wahnbildung 
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bestimmende Moment ist die Wahnrichtung der Benachteiligung, der 
Verfolgung. Daraus ergibt sich, dass in den affektbetonten Waliu- 
koinplexen Vorstellungen stecken miissen, die sich um die eigene Per- 
sonlichkeit gruppieren, dass daneben aber auch Urteile iiber das Ver- 
halten der Umgebung zur eigenen Person vorhanden sein miissen. In 
der Verfolgungsvorstellung liegt das Urteil, das die Beziehungen zur 
Umgebung durch deren aktives Eingreifen und durch passive Stellung 
der eigenen Person gegeben sind. Damit, dass den Personlicbkeits- 
vorstellungen im Bewusstseinsinhalt eine solcbe untergeordnete Stellung 
zugewiesen wird, ist zweifellos ein unangenehmer Affekt verbunden. 
Das Gefiihl der Zuriicksetzung durch die Umgebung kann nicht auf 
ein expansiver Stimmungslage entstehen. Der Manische mit gehobenem 
Selbstgefiihl auf Grand expansiver Stimmung, der gegen die Umgebung 
<jueruliert, in ihrem Verhalten einen Mangel an Achtung seiner Person- 
lichkeit und seiner Interessen erblickt, hat nicht einen rein einheitlichen 
Affekt, sondern eine Affektmischung. Es ist unwesentlich, ob wir hier 
von dem Gefiihl der Zuriicksetzung oder der Yorstellung der Zuriick¬ 
setzung sprechen, es handelt sich um einen psychischen Komplex mit 
affektiver und assoziativer Komponente. 

Einen derartigen zusammengesetzten Komplex bildet auch das 
Misstrauen, das in der Wahngenese bei unsereu Kranken eine so 
grosse Rolle spielt. Specht neunt das Misstrauen die giinstigste 
Stimmungslage fiir die Eigenbeziehung, damit driickt er aus, dass hier 
ein affektives Phanomen gemeint ist, er analysiert es, indem er sagt, 
es sei jene Affektniiance, die von reiner Depression und Exaltation 
etwas enthalte. Fiir Bleuler ist Misstrauen kein Affekt, sondern nur, 
wie alle andern psychischen Vorg&nge, von Affekten begleitet, die 
niemals konstant und niemals das Wesentliche an dem Misstrauen seien, 
es konne nicht aus Affekt der Lust und Unlust zusammengesetzt sein, 
wenn auch naturgemass ein Schwanken zwischen positiven und negativen 
Affekten bei Misstrauen die haufigste Affektlage sei. 

Meines Erachtens ist es fiir die klinische Psychiatrie ein nutzloser 
Streit um Worte, dariiber zu diskutieren, ob Misstrauen ein Affekt ist 
oder nicht, dort, wo in pathologischen Zustanden Misstrauen besteht, 
fehlt nie eine abnonne Stimmungslage, es fehlen aber auch nicht affekt- 
betonte, im Vordergrunde des Bewusstseins stehende adequate Yor- 
stellungsreihen. Die intellektuellen, assoziativen Yorgange sind hier 
von der Affektivitiit abhangig, die Assoziationen sind durch die 
herrschenden Affekte in bestinunte Bahnen gelenkt; die freie Assozi- 
ationsmoglichkeit ist durch sie beschrankt. Der Affekt und die durch 
das Misstrauen gegebenen stark gefiihlsbetonten Yorstellungsreihen ver- 
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kuiipfen sich mit den Sinneswabrnehmungen, die um so leichter im Sinne 
der herrschenden Gemiitslage und der dieser adaquaten Gedankengange 
missdeutet werden, je leichter sie mit ihneu assoziiert werden konnen. 

Den Affekt reiner Depression und reiner Exaltation kann ich an dem 
Misstraueu unserer Kranken nirgeud nachweisen; so einfack scheint mir 
die Affektivitat des Misstrauens auch nicht zu liegen, dass sie sich damit 
erschopfend erklaren liesse. Wir findeu bei den Kranken auch in Zeiten, 
wo das Misstrauen das Zustandsbild beherrscht, die verscbiedensten quali- 
tativeu und quautitativen Affektdifferenzen, Unwillen, Entrustung, Groll, 
Wut, traurige Verzagtheit, trotzige Resignation, angstliche Spannung 
kommen isoliert oder mit anderen Stimmungen und Affekteu gemischt 
vor, exaltative Gefiihlstone werden daneben nicht vermisst, sie sind schon 
erw&knt und durch Beispiele aus den Krankkeitsgeschichten belegt 
worden. Dass gerade komplizierte Stimmungsanomalien fiir die Ent- 
stekung parauoischer Symptome einen giinstigen Boden bieten, zeigen 
die Erfahrungen der Klinik. Die Entstehuug von Vorstellungskomplexen 
im Sinne der Beeintrachtigung, der Yerfolgung ist ohne eine ge- 
wisse Betonung des Selbstbewusstseins nicht moglich, und dieses steht 
wieder in Korrelation zur Stimmungslage. Es bleibt aber noch die 
Frage, ob dieses Selbstgefiikl und die ibm entsprechende Stimmung 
immer pathologisch sein miissen, um zur Verfolgungsvorstellung zu 
fiihren. Bei uusern Kranken scheint mir das nicht erforderlich zu sein; 
das Wesentlicke ist wohl eine Inkongruenz zwischen Personlichkeits- 
gefiihl und Affekten der Unlust, wie sie nur bei komplizierten Stimmungs¬ 
anomalien vorkommen kann. Bleuler driickt die Bedeutung dieser 
Dissonanz fiir die Wahnbildung aus, indem er sagt: das unangenebme 
Gefiihl des Konfliktes mit der Wirklickkeit fiihrt zu Verfolgungswahn. 
Selbstredend sind nicht in jedem Moment die beiden Affektrichtungen 
nebeneinander erkennbar. 

Grosse Selbstgefalligkeit besitzt der Patient Rosenb.; gelegentlich 
hob er seine Charaktereigensckaften gegenuber seinem Urteil uber 
andere bervor. Mit Ausdruck des Stolzes berichtet er von seiuer friiher 
bewiesenen Diensttuclitigkeit, seiner stets gezeigten Rechtschaffeuheit 
und Ehrlicbkeit und betont seine guten Absichten gegen andere. Frau 
W. erzahlt mit freudigem Stolz von den Sicherheitsvorkelirungen, die 
sie getroffen bat, um sich gegen Belastigungen durch Hausbewohner zu 
schiitzen. Der Kranke FI. klagt, dass ihm die seinem Alter nach ge- 
buhrende Achtung nicht gezeigt werde, auch in dem Trotz und Groll 
der Frau Rosk., mit dem sie uber Zurucksetzung durch die Personen 
der Umgebung und uber Belastigungen klagt, ist ein holies Selbst- 
gefiihl nicht zu verkennen. 

G* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


84 Dr. Seelert, 

Andere Gefiihlsregungen, die wir bei den Kranken haufig beobachten 
konnen, sind Freundlichkeit, Dankbarkeit, Schamhaftigkeit, zornige 
Reizbarkeit. Es ist unmoglich, alle Einzelheiten ihres Gemiitslebens zu 
schildern. Dass die verschiedenen AfTektniiancen niclit in jedem Fall 
und niclit in jeder Zeit in Erscheinung treten, ist selbstverstandlich, 
das beweist aber noch nicbt, dass ihre Entstehung iiberhaupt unmoglich 
geworden ist, sondern ist nur die Folge der durcli die vorherrscheude 
Gnindstimmung bedingten afTektiven Einengung; eine Erscheinung, die 
aucli dera normalen Seelenleben zukommt. Wenn Entriistung und 
zornige Gereiztheit, wie bei Frau Hab. und Frau Bii., die Stimmungslage 
dauernd beberrschen, konnen Aeusserungen der Freundlichkeit und Dank¬ 
barkeit nicht aufkommen. Die Patientin Bii. ist ein Beispiel dafiir, dass aucli 
nach jahrelangeni, einfOrmigem Fortbestehen des zornniiitigen Affektes 
andere Gefiihlsausserungen mbglich sind. hanger als vier Jahre hat sie 
ihrem anhaltenden Groll und Zorn gegen die Umgebung durcli lautes 
Schimpfen Ausdruck gegebeu; als sie kurz vor ihrem Tode sch wacli und kbrper- 
lich hinfallig geworden war, wurde sie zuganglick, freundlich, dankbar. 

Die Tiefe der AfTekte, ihre Beeinflussbarkeit und Anpassungs- 
fahigkeit an die Situation zeigen niclits, das nicht auch aus dem 
normalen Seelenleben bekannt wiire. Auf die EinheitIichkeit zwischen 
AfTekt und Vorstellungsinhalt ist schon mehrfach hingewiesen worden. 
Von einer afTektiven Abstumpfung, einer Inkongruenz zwischen Affekten, 
Vorstellungen und Handlungen, wie w T ir sie bei Schizophrenen sehen, 
ist bei uuseren Kranken niclits nachweisbar. Eine leichte Abflachung 
der afTektiven Regungen hat sich allerdings bei Fraulein Bom., dem 
Patienten FI. und Frau M. eingestellt. Die Grundstimmung ist bei 
ersterer eine miirrische Resignation, bei dem Patienten FI. herrschen 
stets depressive Befurcktungen um seine Zukunft vor, ausgepragt ist 
bei ihm ein kbrperlickes und psychisches Insuffizienzgefiilil, das jedoch 
keine psvchopathologische Form annimmt, sondern Ausdruck seiner 
guten Kritik fur seine Gebrecklichkeit ist. Frau M. zeigt nach Ab- 
klingen der akuten Symptome das freundliche, joviale Wesen alter 
heute. Letzteres linden wir auch bei Frau Fieb., wenn es gelingt, sie 
in ein Gesprach zu ziehen, ihre Aufmerksamkeit fiir einige Zeit von 
ihreu Beeintrachtigungsvorstellungen abzulenken; ihre zornniiitigen 
Affektentladungen nehmen mitunter, was die Tiefe des Affektes anbe- 
trifl't, ganz extreme Form an. 

Eine Eigenart des Gemiitslebens ist hier noch zu erortern. Soweit 
objektive amnestische Angaben zu erhalten waren, werden die Kranken 
als Menscken mit von jehcr abnorm ausgepragter AfTektivitat ge- 
schildert. Leider liegen uns ausfiihrliche Daten iiber den Seeleuzustand 
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der Patienten vor Beginn der psychotischen Symptome nur bei der 
Halfte der Kraukheitsfalle vor; sie feblen ganz bei Frau Hab., Frau 
Bry., Frau Ba. und Frau VV., sind unvollkommen bei Frau Fieb., 
Patient FI. und Fraulein Bom. Dieser Mangel einer ausreicheuden 
Anamnese hat seinen Grund in dem Fehlen von Angehorigen, denen 
die in hohem Alter stehenden Patienten seit der Jugendzeit be- 
kannt sind. 

Bemerkenswert ist nun, dass in alien Fallen, wo eine zuverlassige 
ausfuhrliche Anamnese zu erhalten war, an dem Grundcbarakter, dem 
Temperament der Kranken die gleichen Eigenarten aufgefallen sind. 
Es erscheint mir nicht iiberfliissig, dieses aus den Krankbeitsgeschichten 
hervorzuheben. 

Frau Hem. hat nach Angabe ihrer Tochter Eigenarten des Affekt- 
lebens schon in ihrer Jugend gezeigt. Sie konnte recht zornig werden, 
priigelte vicl ilire Kinder, sliess sie rait Fiissen, schlug ihre 29jahrige 
Tochter, war herrschsiichtig ilirein Ehemanne gegeniiber. Bei gelegeut- 
lichen Affekterregungen bat sie bfter geaussert, sie werde sich noch 
einmal das Leben nebmen. Im Alter von ungefiihr 40 Jahren soil sie 
einen Erhangungsversucb gemacht baben. Mit ihren Geschwistern ver- 
trug sie sich nicht, stand seit langen Jahren ausser Verkehr mit ihnen. 
Etwa die gleiche affektive Charakteranlage soil Frau P. gebabt baben. 
Sie wird von ilirem Sohn und Schwiegersohn als eine von jeher eigen- 
sinnige, affektiv erregbare Frau geschildert. Sie war grob, recht- 
baberiscb, unbeeinflussbar, unvertraglich, mit allem unzufrieden ge- 
wesen, sie obrfeigte ilir Personal bei der geringsten Gelegenheit, 
wechselte biiutig ibre Dienstmadchen, soli klatscbsuchtig gewesen seiu. 
Auch liber Frau Rosk. lauten die anamnestischen Angaben ahnlich. 
Ihre Schwester bezeicbnete sie als eine von jeher eigeuartige Person. 
Als junges Madcben war sie sehr lebenslustig, vergniigt, hatte die Ab- 
sicht, zur Biihne zu geben. Ibr PPheleben war nicht gut; nach zehn- 
jiihriger Ehe trennte sich der Mann von ibr; obgleich dieser von der 
Tochter als ruhiger, fleissiger, ordentlicber Mensch geschildert wird, 
hatte die Patieutin viel Zank mit ihm. Sie war reizbar, zornig auf- 
brausend, unvertraglich, hatte ein ubermUssig lautes lebbaftes Benehmen. 
Sie soli schlecbt mit ihrem Geld gewirtschaftet baben. Soweit die 
RiickerinneruDg der Tochter reicht (etwa 24 Jahre), war Frau Rosk. 
misstrauisch, hatte Ps’eigung zu unbegrfindeten Beeintracbtigungs- 
vorsteilungen, oft Susserte sie, sie werde verklatscht. Die Kranke selbst 
gab uns an, sie babe schon im Elternhause die Empfiudung gebabt, 
dass sie zuriickgesetzt wurde, mit ihren Geschwistern habe sie sich 
nicht gut gestanden, in ihrer Ehe sei nicht die richtige Harmonie ge- 
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wesen. Es ist nicht zu entscheiden, wieweit bei diesem Urteil der 
Patientin Erinnerungsf&lschungen im Rabmen der Wahnbildung eine 
Rolle spielen. Frau M. war, wie ihre Tochter uns erzShlt, stets eine 
energische, selbstbewusste, aber aucli wohl eigensinnige Frau, sie war 
empfindlich gegen Widerspruch, reizbar, sie vertrug sich nicht rait 
jedem, war von Jugend an misstrauiscb, sie lebte sebr hauslich, 
verkehrte wenig mit Menschen; sie war sebr sparsam. Bis znm Be- 
ginn der Psychose, auch in ilirem hoben Alter, war sie tiitig und 
fleissig. Eine ahnliche afFektive Anlage batte der Patient Rosenb. 
Auch vor seiner Psychose war er ein Mensch mit reger Affektivitat. 
Von seinen Vorgesetzten ist er als Beaniter mit regent Eifer und tadel- 
loser Fiibruug, der unverdrossen seine Pflicht tut, charakterisiert worden. 
Den Vorgesetzten gegeniiber soli er bescheiden gewesen sein. Auffallig 
ist, dass er wiibrend seiner 23j&hrigen Dienstzeit als Zollbeamter neun- 
mal, meist auf seine Bitte, versetzt worden ist. Von seinen Kindern 
und Gescbwistern sind iiber den Kranken keine bemerkenswerten An- 
gaben gemacbt worden; auch ilir Urteil gebt dahin, dass er ein tucbtiger, 
diensteifriger Beamter gewesen ist. Die Frau, mit der er in zweiter 
Ebe verbeiratet ist, hat den Patienten offenbar erst in der Zeit kenuen 
gelernt, als sein Wesen scbon in krankhafter Weise veriindert war. 

Fr&ulein Bom. batte nach Erinnerungen eines Neffen, den sie erzogen 
bat, seit vielen Jahren ein auffallendes Misstrauen gegen ihre Um- 
gebung, sie vermutete in harmlosen, nebensachlichen Aeusserungen be- 
stimmte, gegen ihre Person gericbtete Absichten, fasste scherzhafte Be- 
merkungen falsclt auf; sie ging wenig aus dem Haus, verkehrte wenig 
mit anderen Menschen, war ubertrieben sparsam. Bei diesen Angaben 
bleibt es zweifelhaft, ob sie sich schon auf eine krankhafte Charakter- 
anderung beziehen oder den habituellen Grundcbarakter der Patientin 
ausdriicken. Ueber Frau Fieb. haben wir nur erfahren, dass sie friiher 
eine gesunde, tiichtige, arbeitsame Frau gewesen ist; weiteres war iiber 
ihr Yorleben bei dem Mangel an naheu Verwandten und Bekannten nicht 
zu eruieren. Ebenso liegt es bei dem Patienten FI. In seinen bei der 
Eisenbahn gefiibrten Personalakten sind einige :irztlicbe Atteste aus 
dem .lahre 1889, in denen kurz erwftbnt ist, dass damals eine abnornie 
Gemutsstimmung bei ihm auffiel, es scheint sich urn eine Verstimmung 
mit depressivem Affekt gehandelt zu haben, die Anlass zu seiner Dienst- 
entlassung wurde. Bei Fran W. und Frau Brv. fehlen uns cntsprechendc 
anamnestische Daten; es weisen aber ihr friscbes, munteres Wesen, die 
Lebhaftigkeit ihrer Affektausserungen daraufbin, dass auch ihrer psychi- 
schen Konstitution eine lebbafte Affektivitat eigen war. Das gleiche ist 
bei Frau Bii. im ersten .lahre der kliniscben Beobachtung zu erkennen, 
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dann tritt der pathologische zornmiitige Affekt in Verbindung mit Ge- 
horshalluzinationen ganz in den Vordergrund. 

Zusammenfassend konncn wir hier sagen, dass wir bei 5 von 
unsereu 12 Krankheitsfiillen durch anamnestiscke Daten nachweiseu 
konnten, dass ihre psychiscbe Konstitution von .lugend an charakterisiert 
war durch eine abnorm rege Affektivitiit, die scbon vor Beginn der 
Psychose auffallig wurde. Es sind tatige, arbeitsame, leistungsfahige 
Menschen gewesen, ihr hohes Selbstgefiihl und ihre affektive Erreg- 
barkeit, aus denen Unvertraglichkeit, Herrschsucht, Mangel an Beeinfluss- 
barkeit und Lenkbarkeit resultierten, brachten ihnen mancherlei soziale 
Schwierigkeiten und Konflikte; Neigung zu Misstrauen soli bei einigen 
schon viele Jahre vor Manifestwerden der Psychose aufgefallen sein, 
soli von jeher eine Eigentiijnlichkeit ihrer psychischen Konstitution 
gewesen sein. Diesen psychischen Charakter fiiulen wir bei ihnen 
auch in der Psychose. Wir linden ihn ferner auch bei den anderen 

» t 

Kranken, bei denen wir nur unzureichende oder keine Anainnesen er- 
halten haben. 

Eine Ausnahme in bestimmter Richtung bietet der Patient FI. Bei 
ihm iiberwiegt in der Psychose eine depressive Grundstimmung, er hat 
ein seiuem kiirperlicben und psychischen Zustande adaquates Insuffizienz- 
gefiihl, wahrend wir bei den anderen Kranken, soweit es uberhaupt in 
Betracht koinmt, die Neigung zur Ueberschatzung ihrer durch Alter und 
Krankheit reduzierten Leistungsfahigkeit linden. Bemerkenswert ist nun, 
dass dieser Kranke schon im Alter von 38 Jahren eine abnorme de¬ 
pressive Verstimmung gebabt hat. Leider sind die Nachrichten dariiber 
zu diirftig, um sichere Schlussfolgerungen zu gestatten; wir sehen aber, 
dass wahrend seiner paranoiden Psychose in seiner Affektivitiit eine 
Grundstimmung iiberwiegt, die schon fruher einmal in krankhafter 
\V r eise bestanden hat. Fiir die nosologische Beurteilung dieser Krankheits- 
fiille scheint mir dieses von grosser Bedeutung zu sein. Ich komme noch 
darauf zuriick. 

Das motorische Verhalten der Kranken steht in vblliger 
Harmonie zu ihren Vorstellungen und Affekten. Die bei einigen hervor- 
tretende Abneigung zu nutzbringender oder unterhaltender Beschiiftigung 
wahrend der klinischen Behandlung ist nicht als ein Zeichen von 
Mangel an Initiative anzusehen, es ist vielmehr der Ausdruck der in 
der Wahnrichtung liegenden Affekte und Vorstellungen. Frau Rosk., 
die in der ersten Zeit in der Klinik um Moglichkeit zur Beschiiftigung 
bat, lebnte spater jede Betatigung ab, offenbar aus Trotz und Stolz 
gegen die Pflegerinneu. Sie brauche nicht zu arbeiten, sie sei nicht dazu 
da. Der Patient Rosenb. meidet aus Misstrauen, mit anderen Personen 
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in nabere Beriihrung zu kommen, er ist auch durch seine schwere 
Ataxie der Beine gezwungen, viel im Bett zu liegen. Frau W. und 
Frau Hem. sind durch starke Herabsetzung der Sehscharfe in spontaner 
Betatigung schwer beeintriichtigt, sie unterhalten sich gelegentlicb gern 
mit anderen Patienten. Auch Frau M. liebt die Gesellschaft. Nacli 
Abklingen des akuten Zustaudes und nach Besserung ihres korperlichen 
Befindens suchte sie sicli, soweit ihr Gelegenheit dazu geboten war, 
auf der Station niitzlich zu erweisen; Freude schien es ihr zu niachen, 
wenn sie anderen bettlagerigen Kranken hilfreich sein konnte. Fraulein 
Bom. und Frau Hab. verhielten sich ablehnend und untatig, blieben in 
der Klinik im Bett. Ihr Verhalten wurdc durch murrische Hesignatiouen 
gegen den abschliigigen Bescheid auf iliren Entlassungsdrang bestiuimt. 
In der Provinzialanstalt beschaftigte sich Frau Hab. mit Wollezupfen, 
Fraulein Bom. suchte sich nach Entlassung in ihrer Hauslichkeit zu be- 
schaftigen, wahrend sie in der Klinik Vorschliige, aufzustehen, mit der 
Erklarung ablehnte, dass sie nur dann aufstehen werde, wenn sie ilire 
Sachen bekomme, im Winter gehe sie niclit aus. 

Die emotionellen Ausdrucksbeweguugen der Kranken entsprechen 
der Affektlage und AfFektintensitat. Niemals liessen sich irgendwelche 
Andeutungen psychomotorischer katatoner Symptome finden. 

Auf intellektuellem Gebiet sind bei der Mehrzahl der Kranken 
leichte Reduktionserscheinungen nachweisbar. Leider ist die Priifung 
niclit bei alien in der Weise ausfiihrlich vorgenommen worden, wie es 
fur die nosologische Betraehtung wiinschenswert gewesen ware, da sich 
die klinischen Gesichtspunkte, die hier zum Ausdruck gebracht werden 
sollen, und die eine eingehende Priifung der intellektuellen Funktionen 
erwiinscht erscheinen lassen, erst allmahlich wahrend der Sammlung 
und I'ntersuchung eincr grbsseren Anzahl von Krankheitsfiillen ergaben, 
nachdem ein Teil bereits aus der klinischen Beobachtung geschieden 
war und aus iiusseren Griindeu nicht naclmntersucht werden konnte. 
Bei einigen Kranken ist eine genaue Priifung der intellektuellen Leistungs- 
filhigkeit wegen ihres ablehnenden Verhaltens nicht mbglich gewesen. 

Die iutellektuelle Veranlagung ist bei alien Kranken wohl nur mit 
Ausnahme der Frau Bry. eine gute gewesen. Grobe iutellektuelle 
Defektsvmptome sind bei keinem vorhanden 1 ). Bei einigen wurde eine 
leichte Merkschwiiche fiir Zahlen und Namen nachgewieseu. Ueber 
ihre Lebensschicksale berichteten alle Kranken sebr prompt, die chrono- 
logische Ordnung liinger zuriickliegender Erlebnisse machte ihnen, so- 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Bei Rosenb. wurden die intellek¬ 
tuellen Defektsvmptome in den letzten Wochen vor seinem Tode recht grob. 
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weit es zu priifen war, keine Schwierigkeiten, wahrend eiuige (Rosenb., 
FI., M.) bei Augaben iiber die Zeitverhiiltnisse ihrer letzten Erlebnisse nicht 
mehr orientiert waren, unrichtige Angaben niachten oder eine grosse 
Unsicherheit bei ihren Angaben zeigten. Die Rechenleistungen waren bei 
einigen Patienten reeht diirftig; bei Frau Rosk. maclite sich beim 
Recbnen die reduzierte Merkfabigkeit fur Zahlen stbrend beraerkbar, 
die Aufmerksamkeit und Kombinationsf&higkeit war bei ibr gut; es 
zeigte sich dieses darin, dass sie schriftlich sekr viel prompter auch 
schwierige Aufgaben recbnen konute, wahrend die im Kopfrecknen schon 
bei leichten Anforderungen versagte. Die optische Merkfabigkeit war 
bei ibr gut. 

Auffassung und Orientierung der K ran ken iiber die Umgebung und 
Situation ist, soweit sie nicht durch die Wahnbildung in falsche Richtung 
geleitet vvird, vollig ungetriibt, eine Stbrung des Sensoriums kommt 
ausserbalb der kurzen leichten Aufallc, die kocbstwakrsckeinlick eine 
arteriosklerotische Genese haben, nicht vor. Bei Frau P. sind in spiiterer 
Zeit der Krankheit, wie schon erwahnt, vielleicbt Phasen deliranter 
Desorientierung aufgetreten. 

Der sprachliche Ausdruck ist bei alien Kranken mit Ausnahme 
des Patienten FI. gewandt und fliessend, bei diesem macbt sich eine 
leichte Erschwerung der Wortfindung; ein gelegentliches Suchen nach 
Worten bemerkbar. Abnormitaten der Wort- oder Satzbildung kamen 
nicht zur Beobachtung. Wenn Frau W. behauptet, sie solle durch 
„medikamische Stockel“ umgebrackt werden, so ist hierin nur ein 
Mangel ihrer Sprachbildung zu sehen, nicht etwa eine pathologiscbe 
Wortbildung, gemeint ist vielleicht medikamentbs. Der Ausdruck der 
Frau Rosk., dass sie gesiecht werden solle, ist zwar ungebriiuchlich, 
kann aber auch nicht als pathologische Wortbildung angesehen werden, 
sie will damit sagen, dass sie zu einer siechcn Frau gemacht 
■werden solle. 

Einige der Kranken, namentlich Frau M., Frau Hem., Frau W., 
Frau Bry. sind recht gesprachig, redselig gegeniiber den Personen, die 
ibr Yertrauen geniessen, in der Klinik sind dieses die Aerzte. Der 
Inhalt ihrer Gesprache richtet sich danach, welche Gedankengange ihren 
Bewusstseinsinhalt beherrschen, und es ist erkliirlicb, dass die Wahn- 
komplexe hierzu am meisten disponiert sind. Wenn sie auf dieses Thema 
kommen, gelingt es schwer, die Kranken auf andere Gedanken hiniiber 
zu bringen, immer wieder brechen doch die affektbetonten Vorstellungen 
der Beointriichtigung hindurch. Die Ursache liegt zum Teil in der outer 
der herrschenden Wahnrichtung entstandenen Einengung der Interessen; 
insofern ist dieses eine Erscheinung affektiver Genfese, nicht eine intel- 
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lektuelle Storung. Bei Frau M. ist es nach Abklingen der akuten Phase 
anderp, sie erzahlt auch recht gern, aber nicht von ihren psychotiscben 
Erlebnissen, sie erzahlt von ihrer Familie, von alten, ihr lieb gewordenen 
Erinnerungen, sie gibt uns bei jeder Gelegenlieit, wo man sich mit ihr 
in langere Unterhaltung einlasst, immer wieder eine Schilderung ihres 
Lebensganges, erzahlt von ihrem Mann und Kindern und berichtet fiber 
die Sorgen, die sie im Leben gehabt hat. Es fehlt ihr an der fur die 
Situation sachdienlichen zielbewussten Auswahl und Iiichtung ihrer 
Mitteilungen, es bandelt sich bei ihrem Sprechen eben nur um die 
sprachliche Reproduktion von Erinnerungen. Unter dem Mangel an 
zielbewussten Mitteilungen, und weil ihr alles in gleicher Weise fiir 
mitteilenswert erscheint, bekommen ihre Erziihlungen die den alten 
Leuten eigentiimlicke Weitschweifigkeit und ideenfliichtige Verknupfung 
der Gedankengange, wie es in der Krankheitsgeschichte der Frau &1. 
nach stenographischem Protokoll skizziert ist. Auch bei Frau M. gelingt 
es schwer, sie aus den einmal angeregten Vorstellungsreihen heraus- 
zubringen, immer wieder verfallt sie nach Unterbrechung durch ganz 
andere Zwischenfragen in die Erzahlung von ihren .Jugenderinnerungen 
und hauslichen Verh&ltnissen. Ein derartiges Verharren bei den einmal 
angeregten Vorstellungsreihen auch ausserhalb der Wahnkomplexe mag 
vielleicht nocb bei einzelnen anderen Kranken vorhanden sein, und ist 
in dieser Form dann als intellektuelles Defektsymptom, wie wir es ofter 
bei organischeu Erkrankungen sehen kbnnen, aufzufassen. 

Beim Erkiaren vorgelegter Bilder geben Frau Rosk. und Frau M. 
eine recht wortreiche Bescbreibung, Patient Rosenb. fasst sich kiirzer. 
Bei den anderen Patieuten ist diese Untersuchung nicht gemacht 
worden. 

Die pathologischen Symptome auf somatischem Gebiet, 
die wir bei den Kranken finden, sind sclion mehrfach erwahnt worden. 
Bei den meisten Kranken bestehcn Altersveranderungen. Bei alien, 
vielleicht nur mit Ausnahme der Frau Bry. sind Symptome nacbweisbar, 
die auf eine arteriosklerotische Grundlage zu beziehen sind. Eine 
fiihlbare Sklerose an den peripheren Arterien ist in 8 von den 12 
Krankengeschicbten notiert, daneben bestehen bei einzelnen Myokarditis, 
Emphysem, bei Pr&ulein Bom., bei der von einer fiihlbaren Sklerose 
seiner Zeit nichts vermerkt ist, wurde ein recht gespannter Puls und 
ein accentuierter II. Aortenton gefunden, beides weist auf einen erhohten 
Blutdruck im grossen Kreislauf hin und diirfte wohl auch in Beziehung 
zur Arteriosklerose stehen, auch ihre seit Jahren bestehenden Kopf- 
schmerzen und Anfiille von Kongestionen des Gesichts mit leichter 
Uuruhe haben wohl die gleiche Aetiologie. 
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Aus dem Vorhandensein von Sklerose der fuhlbaren Arterien darf 
noch nicht der Schluss gezogen werden, dass aucb an den Hirnarterien 
sklerotische Veranderungen bestehen. Es kommt nun aber hinzu, dass 
bei den raeisten Kranken Symptome auftreten, die wir auf einen orga- 
nischen cerebralen Prozess zuriickfiihren mussen; es sind das Ohnmachten, 
kurze Schwindelanfalle, anfallsweise Benommonheit mit Kopfschmerzen. 
Aufgetreten sind sie bei den Patienten Rosenb., FI., bei Frau Rosk., 
P., M. und Fraulein Bom. Frau M. hat einen schweren Insult gekabt 
mit ansckliessenden, liingere Zeit bestehenden Lsihmungserscheinungen. 
Auch die Reduktion der Merkfiihigkeit, die wir bei einigen Kranken 
nachweisen konnen, spricht fur einen organisch cerebralen Prozess. Man 
wird sich so der Anschauung nicht entziehen konnen, dass sich bei 
diesen Patienten der arteriosklerotiscke Prozess auch im Gebirn etabliert 
hat. Bei Frau Hem. und Frau W. sind auch Anfalle aufgetreten, sie 
haben aber nach den Schilderungen der Kranken mehr den Cliarakter 
kardialer Anfalle und werden wahrscheinlich mit einer Sklerose der 
Herzgefasse zusammenhangen. Ich habe den Eindruck, dass sich bei 
einigen unserer Kranken noch mehr Symptome cerebraler, wahrschein¬ 
lich durch Arteriosklerose bedingter Ersckeinungen anfiihren liessen, 
wenn bei Niederschrift der Krankheitsgeschichten intensiver danach 
geforscht worden ware. Erst nach Sammlung eines grosseren Materials 
hat sich gezeigt, dass cerebrale arteriosklerotische Symptome bei der- 
artigen Krankheitsfallen gewohnlich nachweisbar sind, und es ist selbst- 
verstiindlich, dass sie dort, wo sie nur wenig ausgepriigt sind, bei der 
das Krankheitsbild beherrschenden Bedeutung der Waknvorstellungen 
leicht iibersehen werden konnen, wenn nicht die Aufmerksamkeit darauf 
gerichtet ist. Es kommt noch hinzu, dass nach Aufnahme in die Klinik, 
wo die Lebensbedingungen fur die Kranken meist viel bessere als in 
den hiiuslichen Verhaltnissen zu scin pflegen, die arteriosklerotischen 
Symptome erfahrungsgemiiss nachlassen und weniger in Erscheinung 
treten. Bei Krankheitsfallen dieser Art, die ich in letzter Zeit in der 
Poliklinik gesehen habe, waren cerebrale arteriosklerotische Symptome 
fast immer nachweisbar. 

Bei dem Patienten Rosenb. ist das somatische Krankheitsbild kom- 
pliziert; auch bei ihm findet sich eine schwere Arteriosklerose der peri- 
plieren Gefasse, eine Veranderung der Aorta und des Herzens; er leidet an an- 
fallsweisen Zustanden, die auf einen organischen cerebralen Prozess bezogen 
werden mussen, er hat einmal nach Angabe seiner Ekefrau einen schweren 
Insult gehabt, oline dass danach Lahmungserscheinungen aufeefallen 
sind. Wir finden ferner bei dem Kranken Ersckeinungen einer beider- 
seitigen Erkrankung der Hinterstriinge des Riickenmarks und der Pyra- 
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midenbahnen. Es ist uns nicht moglich gewesen, zu einem abschliessenden 
Urteil fiber die Natur dieses Prozesses zu koramen, das Symptomenbild 
aliein wiirde sich ja am leichtesten mit der Annahme einer luetischen 
Erkrankung erklareu lassen. Diese Diagnose ist alter bei dem Fehlen 
von Pupillenstorungen, dem Resultat der Blut- und Liquoruntersuchung 
nicht aufrecht zu erhalten. Die Annahme eines abgeheilten luetischen 
Prozesses ist auch nicht zulassig. 

Die Blutuntersucbung nach Wassermann ist bei den Patienten 
Rosenb., Rosk., FI. und M. gemacht worden, bei Rosenb. drcimal, bei 
Frau M. zweimal, sie war stets negativ. Die Untersucbung des Liquors 
ist dreimal mit Zwischcnzeiten von 2 und G Monaten bei Rosenb. ausgeffihrt 
worden. Es fand sich anfangs eine geringe, spater eine starkere Lymplio- 
zvtose; der Eiweissgehalt ist nur sehr wenig erhoht. Die serologische 
Untersuchung des Liquors war dreimal negativ, bei der ersten und dritten 
Untersucbung wurde nach der Methode von Hauptmann mit grossen 
Liquormengen untersucht. Bei Frau M. fand sich im Liquor eine geringe 
Lymphozytose. 

\ T on somatischen Erscheinungen ist noch eine leichte Neuritis beider- 
seits im Ischiadikusgebiet bei der Frau Bry. zu erwahnen. 

Was den Beginn und Verlauf der Psychose bei unseren Kranken 
anbetrifft, so ist zu bemerken, dass es sich in alien Fallen um Krauke 
im boheren Lebensalter handelt. Es Hess sich nicht in alien Fallen 
feststelleo, wann die ersten psychotischen Erscheinungen aufgetreten sind. 
Bei Frau Rosk. wurde die Psychose festgestellt, als sie 50 Jahr alt 
war. Frau Bry. war bei Aufnahme in die Klinik 53 Jahre, der Be- 
ginn der Psychose lag damals wahrscheinlich 3 Jahre zurfick. Bei 
Frau Hab. und Patient FI. fehlen uns Daten fiber das Manifestwerden 
der psychotischen Symptome, ihr Alter bei Aufnahme in die Klinik 
betrug 74 und 61 Jahre. Die Aufnahme in die Klinik erfolgte bei 
den meisten Kranken erst mebrere Jahre nach Ausbruch der psycho¬ 
tischen Erscheinungen, nur Frau P. und Frau M. wurden bald danach 
aufgenommen. Bei den Frauen ist die Psychose offenkundig geworden 
erst jahrelang nach dem Klimakterium, die kfirzeste Zwischenzeit waren 
bei Frau Bry. 3 Jahre. 

Die Zeit der arztlichen Beobachtung betrug bei Frau M. 3 / 4 Jahre, 
bei Patient Rosenb. 1 Jahr, bei den anderen Krauken mit Ausnahrae 
der Frau Bry. langere Zeit, bis zu 4 und 6 Jahren; bei Frau Rosk. ist 
die Psychose schon vor 9 Jahren durch arztliche Untersuchung festge¬ 
stellt worden. Frau Bii. ist nach Gjiihriger Klinik- und Anstaltsbehand- 
lung an Mammakarzinom gestorben. Frau Fieb. starb an Pneumonie. 
Frau Bry. konnte nur etwa 2 Monate in der Klinik beobachtet werden, 
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nachdem ilire Psychose wahrscheinlich schon drei Jahre bestanden 
hat. Aufforderungen, zur Nachuntersuchung zu kommen, leistete sie 
nicht Folge. 

Die Psychose hat in den liier beschriebenen Fallen chronischen 
Verlauf, die langsame Entwicklung und die Tatsache, dass die Kranken 
Menschen init von jeher abnormem Affektleben sind, machen es in ein- 
zelnen Fallen unmoglich, den Beginn auf einen festen Zeitpunkt zu 
datieren. Erst dann, als das Verhalten der Patienten in grober Weise 
auffallig wurde, als es iiber die bei psychischen Sonderlingen vor- 
kommenden Eigenheiten hinausging, als es nicht mehr aus Erfahrungen 
des normalen Seelenlebens verstandlich war, wurden sie von ihren An- 
gehorigen fur geisteskrank erkannt. Durch psychiatrische Untersuchung 
hatte bei einigen vielleicht schon lange vorher die Psychose festgestellt 
werden konnen. Bei Fraulein Bom. war schon 5 Jahre, bevor ihre 
Psychose durch Aeussertingvon krankhaften Beeintrachtigungsvorstellungen 
oflFenkundig hervortrat, aufgefallen, dass sie an die Tiir ihres Zimmers 
doppelte Schlosser anbringen liess und diese jeden Tag verschloss. Bei 
dem Patienten Roseub. ist trotz ausfuhrlicher anamnestischer Angaben nicht 
zu bestimmen, von wann ab der Kranke als geisteskrank anzusehen war. 
Die Entwicklung der psychotischen Erscheinungen aus seiner eigenartigen 
afiektiven Veranlagung wird eine ganz allmahliche gewesen sein. 
Eine Steigerung der Intensitat der psychischen Krankheitserscheinungen 
hat sich bei ihm an den Insult am 1. 11. 11 angeschlossen. Seitdem miss- 
deutet er die kausalen Beziehuugen seiner schon liingere Zeit vorher in Er- 
scheinung getretenen korperlichen Beschwerden. Dieses bedeutet alter 
nicht den Beginn der Psychose, der sicherlich erbcblich weiter zuriick- 
liegt, sondern nur eine Erweiterung im Umfang des Wahnmaterials. 

Bei voll ausgebildeter Psyschose waren Schwankungen in der Inten¬ 
sitat der Affektausserungen der Kranken nicht selten, Steigerungen 
der affektiven Erregbarkeit gingen meist parallel mit einer Zunahrae 
anderer Krankheitssymptome. Es ist schon erwiihnt worden, dass 
die Kranken ihre Klagen iiber korperliche Beschwerden, deren kausale 
Beziehungen sie wahnhaft missdeuten, fast regelmassig fiir einige 
Zeit einzustellen pflegen, wenn ihr Wunsch nach Wechsel des Aufent- 
haltortes erfiillt ist. Es braucht das nicht eine Remission der psychischen 
Krankheitserscheinungen zu sein. 

Eigentliche Remissionen sind, wenn wir den Krankhcitsverlauf bei 
Frau M. hier zunachst ausser acht lassen wollen, nicht aufgetreten, nur 
sehen wir, dass bei einigen Kranken, wie Frau Rosk., Patient Rosenb., 
Frau Fieb., Frau Bii. und Frau Hem. die zeitweisen Intensitatssteige- 
rungen von Krankheitserscheinungen wieder nachlassen; bei Frau Rosk., 
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Frau Fieb. ut.d Frau Ba. sind es namentlich die Gehorshalluzinationen, 
bei Patient Rosenb., auch bei Frau Hem. treten Zeiten mit gesteigerter 
affektiver Reizbarkeit auf, dann waren gewohnlich auch die Klagen tier 
Kranken iiber kbrperliche Beschwerden, bei Rosenb. iiber Beuommenheit 
uud Schwindelgefuhl, hitufiger. Bei den akustisch halluzinierenden 
Kranken ging die Zunahme der Halluzinationen parallel der Steigerung 
der affektiven Erregungen. 

Es ist erklarlich, dass in diesen Zeiten der Exazerbation die para- 
noische Denkrichtung der Kranken starker zum Ausdruck kommt. Wir 
konnten es gelegentlich sehen, dass wahnhafte Urteile und Missdeutuugen, 
die in tKeser Zeit mit dem Ausdruck fester Ueberzeugung produziert 
werden, in den ruhigeren Zeiten von den Kranken eingeschrankt werden, 
ja mitunter auch, dass die Kranken die MOglichkeit einer Uebertreibung, 
einer Tauschung im einzelnen nicht ablehnen, ohne aber den Beein- 
triichtigungskomplex im ganzen aufzugeben, dass sie dann sogar zu 
einer oberflachlichcn Einsicht fiir ihr abnormes Misstrauen, fur ibre ab- 
norme Denkrichtung kommen. Am hiiufigsten war dieses bei Patient 
Rosenb. zu beobacliten; Frau Rosk., bei der es auch vorkam, knupfte 
bieran paranoische Vorstellungen. Sie hat in ruhigerer Zeit Ein¬ 
sicht fiir das Abnorme ihrer zeitweisen affektiven Erregung und ilires 
Misstrauens und erklart sich deren Ursache mit der Annahme, dass ihr 
von den Personen, deren Stimme sie oben gehort babe, eine derartige 
Phantasie, wie sie sie in der erregten Zeit hatte, gemacht worden sei, 
um sie zu schiidigen, urn sie allm&hlich zu Grunde zu richten. 

Abgeseben von diesen gelegentlichen Intensitiitsschwankungeu ist 
das paranoide Krankheitsbild in unseren Fallen wahrend der Dauer der 
Beobacbtung konstant gebliebeu, eine Ausnahme hierbei bildet nur 
Frau M., worauf ich noch zuriickkomme. Eine Progression wahreud 
der Zeit der arztlichen Beobacbtung scheint nur bei Frau B&., die 
6 Jahre, und bei Frau P., die 4 Jahre in Klinik und Provinzial- 
anstalt behandelt wurden, eingetreten zu sein. Bei Frau Bit. zeigt 
sie sich in dem Auftreten von Gehorshalluzinationen erst im spatereu 
Krankheitsverlauf und in der hochgradigen Steigerung der affek¬ 
tiven Erregbarkeit, bei Frau P. ebenfalls in starkerem und standigem 
Hervortreten der krankhaften Affektivitat mit Ausdehnung der para- 
noischen Urteilsfalschung, die bei ihr weiter geht als bei jedem der 
anderen Kranken und zu einer groben Verfalschung des Persoulichkeits- 
bewusstseins gefiihrt hat. Ich mbchte vermuten, dass hierbei neben der 
Wahnrichtung noch Defektsymptome, vielleicht einzelne amnestische 
Konfabulationeu eine Rolle spieleu. Da ich die Kranke uicht nach- 
untersuchen konnte, vermag ich es nicht zu entscbeiden. 
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Das Auftreten von groben intellektuellen Defektsymptomen, das mir 
bei Frau P. nacb der Krankengeschickte der Heilanstalt Ltiben wahrschein- 
licli ist, oder die Steigerung vorhandener, ist als Ausdruck der Pro¬ 
gression eines organischeu cerebralen Prozesses anzusehen. Eine solche 
Progression war auch zu konstatieren bei dem Patienten Rosenb. 
wahrend seiner Behandlung in der psychiatrischen Klinik der Charite. 
Seine Merkfahigkeit hat sich in dem Jahre verschlechtert. In letzter 
Zeit war mitunter eine grobe zeitliche Desorientierung uachweisbar, die 
durcli die reduzierte Merkfahigkeit, nicht etwa durch Mangel an Interesse 
zu erklaren ist. Eine Progression des organischen Prozesses auf spinalem 
Gebiet kam in der Steigerung der Hinterstrangerscheinungen unverkenn- 
bar zum Ausdruck. 

Der Krankheitsverlauf bei Frau M. unterscheidet sich in mancher 
Beziehung von dem unserer anderen Krankheitsfalle, trotzdem glaube 
ich nicht, dass hier eine prinzipielle Unterscheidung nach nosolo- 
gischen Gesichtspunkten gerechtfertigt oder uberhaupt durchfiikrbar 
und durch Tatsackliches zu begriinden ware. Gewiss sieht es auf den 
ersten Blick so aus, als ob hier ein ganz krasser Untersckied besteht. 
Bei alien anderen Fallen haben wir ein sich liber Jahre hinziehendes 
chronisches paranoides Kraukheitsbild. Ueber Frau M. erfahren wir 
durch Angabe ihrer Tochter, dass die Patientin mehrere Monate vor 
dem akuten Ausbruch der Psychose durch eigenartiges stilles, wort- 
karges Benehmen auffiel, so dass damals schon die Befiirchtung des 
Ausbruchs einer Psychose ausgesprochen wurde. Dann kam eine Zeit 
von etwa zwei Monaten, wo Frau M. fiber Kopfschmerzen und Schlaf- 
losigkeit klagte, bis dann eines Tages, nachdem unmittelbar vorher stiirkere 
Kopfschmerzen vorangegangen waren, plotzlich ein psychotischer, zorn- 
mutiger Erregungszustand wahrscheinlich mit gleichzeitigem Auftreten 
von GehOrshalluzinationen ausbrach. Etwa drei Wochen danach erlitt 
die Krauke einen Insult mit restierendeu, aber wieder voriibergehenden 
Herderschein ungen. 

Akut war also der Ausbruch der Krankheitserscheinungen auch bei 
Frau M. nicht; es trat nur akut eine Verschlimmerung der psychotischeu 
Symptome ein. Wir haben aber gar keine Moglichkeit und auch zuniichst 
keine klinische Berechtigung, fur die akut auftretenden psychotischeu 
Erscheinungen einen anderen cerebralen pathologischen Prozess anzu- 
nehmen als fiir die vorausgekenden andersartigen Symptome, die zweifel- 
los ebenfalls cerebraler Genese waren, namlich die Kopfschmerzen, die 
Schlaflosigkeit, zumal da doch auch vorher schon einmal ein eigen¬ 
artiges psychisches Verhalten aufgefallen war, und da nach Einsetzeu 
der psychotischeu Erscheinungen die Disposition zu somatisch zum Aus- 
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druck kommenden cerebralen Symptomen in dem schweren Insult in ver- 
starktem Masse hervortrat. Wir sehen hier, wie cerebrale Krankheits- 
symptome psvchischer und somatischer Art bei der Patientin gemischt 
miteinander auftraten, und es wurde gezwungen erscheinen, wenu 
man hier zwei verschiedene nebeneinander hergehende cerebrale Krank- 
heitsprozesse annehmen wollte. 

Innerhalb von drei Monaten klang bei Frau M. der akute psychotische 
Zustand langsam ab, die AfTektlage nahm wieder normale Formeu an, 
die projizierten Phoneme horten auf, die paranoische Beurteilung ihrer 
Situation kam nicht inehr zum Ausdruck. Gleichzeitig damit schwanden 
auch wieder fast restlos die durch den Insult ausgelbsteti Herdsymptome. 
Die Patientin hatte Einsicht dafiir, dass sic in jener Zeit krank war, 
auch dafiir, dass sie sich damals in einer krankhaften psychischen Er- 
regung befunden hatte, sie war aber dock funf Mon ate nach Ab- 
klingen der akuten Phase noch nicht zu einer vollen Korrektur ge- 
kommen. Die psvchotischen Erlebnisse nakmen in ihrer Firinnerung 
nur untergeordnete Stellung ein, sie ging bei Unterredung mit all- 
gemein gehaltenen Aeusserungen daruber hinweg, verteidigte sich 
aber doch noch gegen den Inhalt der halluzinierten Beschimpfungen, 
so dass cine Heilung des paranoischen Krankheitsbildes nicht vor- 
liegt, wenn auch neue paranoische Symptome nicht produziert und 
die alten nicht weiter verarbeitet und auch nicht mit den neuen realen 
Erlebnisseri verknupft werden. Man kann hier also wohl von einer 
Remission sprechen. 

Unter unsern 12 Krankheitsfallen sind 10 Frauen und nur 2 Manner. 
Mit Ausnahme von Fr£ulein Bom. und Patient Rosenb. wohnten die 
Kranken seit Jahren allein. Fast alle befanden sich in diirftigen, ein- 
zelne in recht schlechten sozialen Verhaltnissen. Bei Frau W. sollen 
die Beeintrachtigungsvorstellungen bald nach Scheidung ihrer zweiten 
Ehe bemerkbar geworden sein, bei Frau Hem. 1 / i Jahr nachdem sie 
iufolge Heirat ihrer Tochter allein wohnte. 

Von hereditiirer Belastung haben wir eruieren kbnnen, dass ein 
Sohn der Frau M. an einer Psychose erkrankt ist, eine Tochter der Frau 
Fieb. starb geisteskrank in einer Anstalt, ein Bruder der Frau Rosk. soil 
durch Selbstmord gestorben sein. Der einzige unserer Kranken, bei 
dem Heredit&t starker ausgepragt ist, ist Patient Rosenb. Sein altester 
Sohn leidet an Krampfen, ein Sohn erkrankte in jiingerem Alter an 
paranoider Psychose und starb durch Suizid; eine Tochter gilt als 
leichtsinnig. Ein Bruder des Patienten erkrankte ebenfalls an Psychose 
und starb in der Pflegeanstalt. Mehrere Kinder seiner Geschwister 
sollen ki)rperlich und psvchisch nicht ganz gesund sein, ein Neffe 
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des prasenilen Beeintrachtigungswahns vielfach auch fiir ganz anders- 
artige Erkrankungen gebrauckt worden ist. Die Krankheitsform, die 
er damit meine, sei offenbar sebr selten, es seien immer Frauen im 
Alter von etwa 50 bis 55 Jahren gewesen. Das klinische Bild sei 
durch die eigentiimliche Verschwommenheit und Unbestandigkeit der 
regelmassig depressiven Wahnvorstellungen, die nicht im geriugsten 
systematisiert wiirden, ausgezeichnet. Als Eigenart der Wahnbildungen 
des senilen Verfolgungswahns wird von Kraepelin ihre Unklarheit, 
Diirftigkeit und Unbestandigkeit genannt. 

Die beiden Krankheitsfalle mit Wahnbildung im Senium, die Dflblin 
kurz beschrieben hat, sind meines Erachtens ebenfalls identisch mit 
unsern Fallen. Dublin will mit ihneu den Beweis erbringen, dass 
das Seuium gfinstige und eigenartige Bedingungen fiir die Entwicklung 
und Exazerbation psychotischer Prozesse darstelle. Aus der Arbeit von 
Banse scheint mir Fall 111 und aus der von Krueger Fall II hierher 
zu gekoren. Die Wabnausseruugen der Kranken sind jedoch bei beiden 
zu wenig analysiert, um ein sicheres Urteil zu gestatten. Dass die 
Klagen der Kranken Krueger’s fiber unangenekme Geruchs- und Ge- 
schmacksempfindungen durch Halluzinationen auf diesen Sinnesgebieten 
bedingt sind, erscheint mir nach meinen Untersuchungen zweifelhaft. 

Kleist ist durch seine Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen, 
dass die chronischen wahnbildenden Erkrankungen der Involutionsjahre 
zwei wesensverschiedene Gruppen erkennen lassen. Die eine grosse 
Gruppe entspreche in grossen Umrissen Krae pel in's Spatform der 
Dementia paranoides, die andere Gruppe verdiene die Bezeichnung 
paranoischer Psychosen. Es handele sicli dabei um eine zwischen dem 
40. und 50. Lebensjahre einsetzende Veriinderung der affektiven Stellung- 
nahme der Personliclikeit zur Umwelt. Kleist beschreibt 10 Krank¬ 
heitsfalle, nach deren recht ausffihrlichen Krankengeschichten icb an- 
nehmen muss, dass seine und unsere Falle symptornatologisch iiberein- 
stimmen und dass auch hier wie dort der gleiche Krankheitsprozess 
vorliegt. Von kleinen Variationeu muss man selbstverstiindlich absehen. 
Es ist erkliirlich, dass bei der Schilderung des Krankheitsbildes durch 
verschiedene Beobachter in den Krankengeschichten nicht alle svm- 
ptomatologischen Einzelheiten in gleiclier Weise zum Ausdruck kommen 
werden; es hiingt im einzelnen davon ah, welche Bedeutung den 
Symptomen ffir die gerade vorliegende Frage beigemessen wird. Wenn 
man dieses in gebfihrender Weise berficksichtigt, ist der gleiche Grund- 
charakter der Psvchose zwischen Kleist’s Fallen und unseren nicht 
zu verkennen und kommt auch in den Krankengeschichten zum Aus¬ 
druck. 
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Ich kaun es unterlassen, auf die sckon bei oberflachlicher Be- 
trachtung auffalligen analogeu Eigenarten der Psychose bei Kleist’s 
Krauken und unseren kinzuweisen, nur die wicktigsten Gesichtspunkte 
will ich hervorheben. Es ist erwahnt worden, dass uusere Kranken, 
soweit anamnestiscke Angaben zu erhalten waren, schon vor Ausbruch 
der Psychose affektiv eigenartig veranlagte Menschen waren. Es war 
mir dieses aufgefallen, bevor Kleist seine ersten Mitteilungen iiber 
seine Untersuchungen gemacht hat. Kleist kommt zu dem Ergebnis, 
dass seine Patienten schon vor ihrer Erkrankung abnorme psycho- 
pathische Personlickkeiten and zwar von solcher Art waren, dass sie 
schon in der vorpsychotiscken Zeit die Grundziige der spatereu seelischen 
Veranderuug in abgeschwachter Form an sich trugen. Die spiiter mit 
dem charakteristischen Mischaffekt einhergehende parauoische Ver- 
anderung sei vorgebildet in der Persbnlickkeit der Kranken. Er geht 
sogar soweit, zu behaupten, dass die besondere Eigentiimlichkeit jeder 
einzelnen paranoischeu Psychose der persbnlichen Farbuug des vor- 
psychotischen Temperaments entspreche; ob sich die letzte weitgehende 
Behauptuug Kleist's nachweisen und aufrecht erhalten Ijisst, vermag 
ich nicht zu beurteileu. 

Kleist nennt die eigenartige affektive Veranlagung seiner Patienten 
eiue hypoparanoische Konstitution. Er glaubt, dass die spatere Psychose 
als eine Steigerung der vorpsychotiscken Anlage der Personlichkeit 
anzusehen sei. Diese Steigerung der bypoparauoischen Konstitution zur 
ausgesprochenen Psychose kbnne nur aus inneren Griinden erfolgt sein. 
Da sie bei seinen Kranken in die Zeit der sexuellen Involution fiel, 
vermutet er die innere kbrperliche Ursache in der Veranderuug der 
imiersekretorischeu Verhiiltnisse, die durch das Nachlassen und Auf- 
bbren der Funktion der Gescblechtsorgane bedingt werde. 

Die Art der Wahnbildung ist in Kleist’s Fallen die gleiche wie 
bei unseren Kranken. Auch dort habeu wir die Wahurichtung der 
Beeintracktigung, dabei kommt bei den meisten Kranken, wie bei 
unseren, ein gehobenes Selbstgefuhl zur Schau. Als Waknmaterial 
wurden auch von Kleist an Kranken kbrperliche Missempfindungen in 
ausgedebntem Masse verwaudt, zu denen Altersveranderungen und ebenso 
wie bei unseren Patienten, namentlich Besckwerdeu arteriosklerotischer 
Natur Anlass gaben. 

Das Vorbandensein von Arteriosklerose und damit zusammen- 
kangenden somatischen Stbrungen wird von Kleist bei 8 seiner 10 
Kranken erwahnt, zwei von iknen kaben wahrend der Psychose eiuen 
Insult mit anschliessenden Halbseitenerscheinungen geliabt, bei eiuem 
von diesen trat nach dem Insult eine Steigeruug der kraukhaften 
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paranoischen Symptome auf, wie es aucli bei unserem Patienten 
Rosenb. gewesen ist. Einer von Kleist’s Patienten hatte arterio- 
sklerotische AderhautgefSsse, andere litten an Kopfschmerzen und 
Schwindelanf&llen, die ja vielleicht aucli arteriosklerotischer Genese ge¬ 
wesen sind. Bei dem Kranken, der einen Insult gekabt hat, entwickelte 
sich eine Anzahl von Jahren nacli dem Insult ein Schwachsinn vom 
Charakter der arteriosklerotischen Demenz. Nur in diesem und in zwei 
anderen Fallen ist die Merkfahigkeit nachweisbar reduziert gewesen. 

Auf die Haufigkeit der Arteriosklerose mit zum Teil grob 
nachweisbarer cerebraler Lokalisation mocbte ich besonders hinweisen 
und dabei noch einmal erwahnen, dass die Arteriosklerose in fast 
alien unseren Fallen vorhanden ist; cerebrale Symptome, die wir 
auf eine Arteriosklerose zu beziehen haben, finden sich in der Halfte 
unserer Falle. Eine interessante wichtige Mitteilung macht Kleist bei 
seinem sechsten Krankheitsfall. Die jiingere Schwester dieser Kranken 
litt viel an Kopfweh, erkrankte mit 44 .Jahren an einer, der als Invo- 
lutionsparanoia beschriebenen Geistesstiirung seiner Patientiu sehr abn- 
lichen Psychose und starb nach siebenjahriger Dauer derselben an Ge- 
hirnarteriosklerose. Erwahnt kann hier noch werden, dass der Vater 
und der Solin von Kleist’s erster Patientin, die eine deutlicke Arterio¬ 
sklerose hatte und einen Insult mit Lahmungserscheinungen erlitt, an 
Schlaganfall gestorben sind. 

Wir kommen nun zu der Frage: was fur ein Krankheitsprozess 
liegt bei unseren Kranken vor? Durch die Ergebnisse der eigeneu 
Untersuchungen bin ich zu der Ansicht gekommen, dass diesen Psvchosen 
ein organischer Hirnprozess zu Grunde liegt. Was in der Literatur 
iiber derartige Krankheitsbilder zu finden ist, erscheint mir in hohcm 
Masse geeignet, diese Annabme zu bestatigen, die Gegengriinde, die 
Kleist anfuhrt, konuen sie meines Erachtens nicht widerlegen. Wenu 
es nach der Literatur in einzelnen Fallen so aussehen mag, als ob von 
organischem Hirnprozess gar keine Rede sein konnte, so muss man, wie 
ich schon angefiihrt habe, beriicksichtigen, dass bei der Darstellung 
gleicher Krankheitsbilder durch verschiedene Beobachter, einzelne Eigen- 
arten der Erkrankung bei der Fiille der Symptome nicht immer in 
gleicher Weise zum Ausdruck kommen werden; selbst wenn krank- 
hafte Erscheinungen, die mit Sicherheit auf ein organisches Hirnleiden 
hinweisen, in einigen Fallen auch bei lange dauernder Beobachtung und 
bei besonderer Richtung der Aufmerksamkeit darauf, vermisst werden 
sollten, so ist das noch nicht ausreichend, unsere Aunahme zu wider¬ 
legen. l)enn es ist ja nach unseren sonstigen klinischen Erfahmngen 
nichts Seltenes, dass wir als einzigen Ausdruck eines organischen Him- 
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leidens eine Psychose vorfinden, die durch keine speziellen Symptome 
ihre organische Genese verrfit. Ich erinnere nur an Falle von Paralyse, 
von Hirnlues, von cerebraler Arteriosklerose, von toxisckeu Zustfinden, 
die wir auch als organische Hirnerkrankungen auffasseu miissen. Heute 
zweifelt wohl niemand mehr daran, dass Psychosen, namentlich die 
chronischen bei Kranken mit Tabes dorsalis eine organische cerebrale 
Grundlage liaben, und doch finden wir nicht immer bei diesen, auch 
bei Ifingerer Beobachtung, uns bekannte Symptome eines organischen 
Hirnleidens. 

Die Tatsache, dass bei manchen dieser paranoiden Kranken cerebrale 
Symptome, die wir nach unseren Erfahrungen auf einen organischen 
Prozess beziehen kbnnen, nicht aufgefallen sind, lfisst noch nicht die 
Schlussfolgerung zu, dass ein organisches Hirnleiden auszuschliessen ist. 
Viel wichtiger sind fur uns die positiven Resultate unserer Untersuchung. 
Es ist oben ausgefiihrt worden, dass wir in der Halfte unserer Krank- 
heitsfalle grobe organische cerebrale Symptome nachweisen konnen, in 
der anderen Halfte konnen wir einen organischen Hirnprozess nicht 
nachweisen, aber natfirlich auch nicht ausschliessen. Es ist moglich, 
dass Frau Hem. und Frau W. ausser ihren kardialen Anfallen auch 
soicbe cerebraler Natur gehabt haben. Ein Ausdruck eines organischen 
Hirnprozesses ist auch die bei einigen Kranken nachgewiesene schlechte 
Merkfiihigkeit und die bei dem Kranken FI. vorhandene Erschwerung 
der Wortfindung. Nachtrag wahrend der Korrektur: Bei Rosenb. trat 
eine sensorische Aphasie auf. 

Bei diesen Patienten mit deutlichen organischen Hirnsymptomen 
und auch bei den anderen mit Ausnahme der Frau Bry. haben wir 
Arteriosklerose und arteriosklerotische Symptome auch auf anderu 
Korpergebieten gefundeu. Kleist faud sie bei seinen Fallen mit fast 
gleicher Haufigkeit. Doblin erwahnt sie in dem einen seiner Falle; 
der andere soil zu seniler Demenz gefiihrt haben, die sich allerdings 
aus der kurzen Krankengeschichte nicht erkennen lasst. 

Kraepelin sagt in der letzten Auflage seines Lehrbuches, dass 
beim prasenilen Beeintrachtigungswahn bisweilen leichte Merkstbrungen 
nachzuweisen sind, und in der vorletzten Auflage, dass die Kranken 
fiber die verschiedenartigsten, baufig wechselnden nervosen Storungen 
klagen, unter anderem fiber krampfhaftes Zucken, Scbwindel, Schmerzeu. 
Es fand sich also auch bei den Fallen, die Kraepelin hier im Auge 
hat, ein Anhaltspunkt ffir einen organischen Hirnprozess, denn erworbene 
Merkschwache ist nicht anders zu deuten, auch die Klagen fiber 
Schwindel kfinnen darauf hinweisen. Dass bei dem als seniler Ver- 
folgungswahn charakterisierten Krankbeitsbild organische Symptome 
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auf psychischem Gebiet bestehen, unterliegt keinem Zweifel. Die Un- 
klarheit iiber Zeitverhiiltnisse, die erheblichen Luckeu im Gedachtnis, 
die geringe Merkfahigkeit sind nichts anders als eine Steigerung der 
beira priisenilen Beeintriichtigungswahn von Kraepelin erwahnten 
leichten Merkstbrung. 

Es war mir interessant zu selien und es ist mir eine weitere Be- 
statigung raeiner Auffassung von der organischen Natur dieser Psvchosen, 
dass Rehm 1 ) in seinem Referat iiber Kleist’s Involutionsparanoia darauf 
hinweist, dass die Erscheinungen des Haftens au augeregten Vor- 
stelluugsreihen, die Kleist bei seinen Kranken feststellte, bei Kleist's 
Auffassung von der Natur dieser Psychosen, schwierig zu erklaren sei, 
da das Haften ein spezifisch organisches, vor allem fur Hirnateriosklerose 
typisches Symptom sei. Rehm ist der Ansicht, dass die Wahrschein- 
lichkeit doch recht gross sei, dass bei Kleist’s Kranken das Haften 
tats&chlich arteriosklerotisch bedingt und das erste Symptom einer 
Hirnarteriosklerose sein kounte. Dass einige von Kleist’s Patienten 
auch andere Symptome von Hirnarteriosklerose batten, ist schon er- 
wahnt worden. Das, was Kleist iiber die DenkstSrung bei seinen 
Kranken ausfiihrt, spricht durchaus dafur, dass diese ein organisches 
Symptom ist. Das Haften zeigte sich auch im Assoziationsexperiment 
darin, dass bei einigen Kranken eine ausgesprochene Perseveration auf- 
trat. Die Patienten waren dabei unproduktiv,’einfOrmig, perseveratorisch. 
Neben dieser Ausfallserscheinung fand Kleist auf dem Gebiete der 
Denkvorgange Erscheinungen, die er als Ausdruck einer Funktions- 
steigerung auffasst, nlimlich ideenfliichtiges Abschweifen. 

Auch bei einigen unserer Kranken war sowohl das Haften als auch 
das ideenfliichtige Abschweifen erkennbar. Bei dem Haften, das in der 
spontanen Erz&hlung und bei der Exploration zum Ausdruck kam, 
handelt es sich, wie Kleist schon bemerkt, weniger um das Perseve- 
rieren einzelner Vorstellungen, als um das Verharren bei den einmal 
augeregten Vorstellungsreihen. Ich kann Kleist nicht beistimmen, dass 
die ideenfliichtige Weitschweifigkeit, die in den Erzithlungen der Kranken 
zutage tritt, als eine Funktionssteigcrung anfzufassen ist, und muss 
auch dieses als ein Zeichen psychischer Schwache auf intellektuellem 
Gebiet ansehen; ich glaube auch nicht, dass dieses qualitativ der 
manischen Ideenflucht gleich ist; bei unsern Kranken hiingt es vielmehr 
mit der alten Leuten eigenen Geschwiitzigkeit zusammen. Die ideen- 
fliichtige Weitschweifigkeit ist ein bei organischen Hirnerkrankungen 
hiiufiges Symptom; in vielen Fallen von Paralyse und anderen Krank- 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurolog. und Psychiatr. Ref. Bd. 7. S. 628. 
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heitcn konnen wir sie, auck gepaart rait der Neigung znm Verharren 
bei angeregten Vorstellungsreihen sehen. In solchen Fallen wird 
niemand daran zweifeln, dass diese Art der Denkstorung ein dnrch den 
organischen Hirnprozess bedingtes Defektsymptom auf intellektuellem Ge- 
biet ist. Auck bei unsern paranoiden Kranken ist sie,soweit sie nachgewiesen 
ist, und meines Eracktens ebenso in K leist'sFallen, als solches aufzufassen. 
Auch Kleist siekt in ihr eine Verminderung der Verstandesleistungen, 
straubt sich aber trotzdem gegen die Annahme, dass diese Denkstorung 
eine Erscheinung von Demenz sei und halt sie fur nake verwandt mit 
Denkstbrungen, die bei Manisch-depressiven vorkomraen. Es geschieht 
dieses bei Kleist unter dem Einfluss der Vorstellung, dass diesen para¬ 
noiden Psychosen ein organiscker Hirnprozess nicht zugrunde liegt, es 
ist aber nicht richtig. Die Bemerkung von Kleist, dass man hier nur 
dann von Demenz sprechen kbnnte, wenn ausserdem andere sickere 
demente Erscheinungen vorkanden w&ren, trifft insofern zu, als man so 
leichte intellektuelle Defektsymptome nicht gerade als Demenz bezeichuen 
wird, man muss sick dann aber dariiber klar sein, dass zwiscken beiden 
nur ein quantitativer, nicht ein qualitativer Unterschied besteht. 

ErwSbnen will ich hier noch, dass auch Spielmeyer zu der An- 
sickt zu neigen scheint, dass die paranoiden Psychosen, die Kraepelin 
als prasenilen Beeintracktigungswahn bezeichnet, auf organischer Grund- 
lage entstehen. 

Die Anzeichen, die fiir einen organischen Hirnprozess bei diesen 
paranoiden Psychosen im hoheren Lebensalter sprechen, sind recht zahl- 
reich, in den meisten Krankheitsfallen sind sie derartig ausgepragt, dass 
an seiner Existenz garnicht zu zweifeln ist. 

Es ergibt sick nun die Frage, ok der waknbildende Prozess atio- 
logisch auf die pathologischen Vorgange organischer Natur, die sich 
im Gekirn abspielen, zu beziehen ist, oder ob beides von einander un- 
abhangige Krankheitserscheinungen sind; dann miissten wir zwei ver- 
schiedene nebeneinander bestekende Krankheitsvorgiinge im Gekirn an- 
nehmen. Letzteres ware meines Erachtens eine recht gezwungene und 
unwahrscheinliche Erkl&rung, ich glaube vielmehr, dass der wahnbildende 
Prozess und die anderen zweifellos organischen cerebralen Symptome 
auf eine gemeinsame Grundlage, niimlich ein organisches Hirnleiden zu 
beziehen sind. Diese letzteren Symptome &ussern sich, wie ich nochmal 
hervorheben mochte, nicht nur auf somatischem Gebiet, sondern auch 
auf psychischem. 

Es ist ja an sich schon auffallend, wenn auch fur die jetzt zur 
Diskussion stehende Frage noch nichts beweisend, dass so viele dieser 
paranoiden Psychosen im hoheren Lebensalter mit cerebralen Symptomen 
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organischer Natur einhergehen. Man konnte versuchen, diese Tatsache 
damit zu erklaren, dass bei diesen Patienten mit krankhaft gesteigerter 
Aflfektivitat, sowie es bei Manisck-depressiven zu sein scheint, eine erhohte 
Disposition zur Arteriosklerose besteht, die bei cerebraler Lokalisation 
die orgauischen Symptome bedingt. Das wkre ein berechtigter Einwand, 
dem aber wiederum andere Tatsachen klinischer Erfahrung gegen- 
iibersteben. 

Paranoische Krankheitssymptome uud paranoide Krankheitszustande 
bei organischen Hirnleiden sind keine Seltenbeit, wir sehen sie inter- 
kurrent auftreten bei cerebraler Arteriosklerose, bei Hirnlues, gelegent- 
lich auch mal bei Paralyse; dass die paranoiden Psychosen bei Kranken 
mit Tabes dorsalis bier ebenfalls anzufiihren sind, ist eben erwahnt 
worden. Es ist wohl kaum zu bezweifeln, dass paranoide Zustands- 
bilder, die im Verlauf dieser Erkrankungen auftreten, durch die patho- 
logiscben Vorgiinge organischer Natur, die sich im Geliirn abspielen, 
bedingt sind, wenn wir auch iiber die Entstehungsbedingungen weiter 
nichts wissen. Unter den paranoiden Psychosen der Syphilitiker, die 
Plaut publiziert hat, sind mehre Falle, bei denen neben der paranoiden 
Psychose wcder psychische noch somatische Symptome organischer Natur 
gefunden wurden, das einzige, was auf einen organischen Prozess am 
Nervensystem hinwies, war die Lymphozytose des Liquors, in anderen 
Fallen waren ausser dieser spinale Symptome, aber keine cerebralen 
vorhanden, und traten auch bei jahrelanger Beobachtung nicht hervor. 
Gewiss werdeu die Krankheitsvorgiinge bei der Hirnlues, wo es sich urn 
ein infektibs-toxisches Leiden bandelt, andere, vielleicht kompliziertere 
sein, als bei unseren paranoiden Erkrankungen im hbheren Lebensalter. 
Ich mochte mit Anfuhrung dieser Tatsachen auch nur darauf hinweisen, 
dass bei psycbischen Erkrankungen, die oflenkundige cerebrale Symptome 
organischer Natur auch in langerem Verlauf nicht erkennen lassen, ein 
organischer Hirnprozess nicht auszuschliessen ist. Das Auftreten soma- 
tischer Erscheinungen bei Hirnleiden ist stets Lokalisationsfrage. 

Ein Zusammenhang der paranoiden Psychose mit organischen 
pathologischen Vorgangen im Gehirn trat bei den Kranken Rosenb. und 
M. auch dadurch zutage, dass sich bei ihnen nach einem Insult eine 
Steigerung der paranoischen Symptome einstellte; das Gleiche beobachtete 
Kleist bei einem seiner Patienten. 

Die Moglichkeit, dass diesen paranoiden Psychosen des hoheren 
Lebeusalters ein organischer Hirnprozess zugrunde liegen kbnnte, hat 
auch Kleist erwogen. Er ist der Meinung, dass ein progressiver und 
destruktiver Prozess nicht in Betracht kommen kann, und schliesst es 
daher aus, dass die gesamte Erkrankung als Aeusserung einer arterio- 
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sklerotischen oder senilen Gehirnerkrankuug aufgefasst werden konue. 
Die Argumente, die er dafur anfiihrt, sind die, dass in 6 seiner FSlle 
Zeichen von Demenz nach jahrelangem Verlauf der Erkrankung nicht 
beobachtet wurden, wahrend in 3 anderen die Demenz erst eine Reihe 
von Jahren nach Beginn der Psychose aufgetreten ist. Dabei iibersieht 
er, dass die Art der DenkstOrung mit Haften an angeregten Vorstellungen 
und ideenfliichtiger Weitscbweifigkeit, die er bei seinen Kranken fand, 
die von unseren Kranken am deutlicksten Frau M. zeigt, nach klinischen 
Erfahrungen sicherlich eine Aeusserung eines organischen Gehirnleidens, 
ein organisch bedingtes intellektuelles Defektsymptom ist. Die Mehr- 
zahl der Kranken lassen eben doch cerebrale Symptome organischer 
Grundlage erkennen, ob dieses intellektuelle Defektsymptome oder soma- 
tische Symptome sind, wird im wesentlichen abhiingig sein von der Art 
der Ausbreitung und der Lokalisation des Krankkeitsprozesses. Das 
Fehlen derartiger Symptome schliesst aber einen organischen Hirnprozess 
keineswegs aus. Kleist weist selbst darauf hin, dass bei organischen 
Hirnkrankheiten, wie Huntington'scher Chorea und Paralysis agitans, 
paranoiscbe Zustandsbilder vorkommen; aucb bei diesen Erkrankungen 
sind die intellektuellen Defektsymptome keineswegs in jedem Falle von 
Beginn des Leidens an vorhanden, keineswegs in jedem Fall grob und 
augenfallig, so hochgradig sie in anderen auch wiederum sein kfinnen, 
in einzelnen Fallen werdeu sie sogar vollstandig vermisst. Solche 
Variationen sehen wir eben bei den paranoiden Psychosen, die hier zur 
Diskussion stehen, auch, sie berechtigen aber meines Erachtens nicht zu 
Schlussfolgerungen, dass Kranke, die ein nach Symptomatologie und 
Verlauf in manchen Punkten differentes Krankheitsbild zeigen, auch ein 
nosologisch verschiedenes Leiden haben. 

Es erscheint mir fast uberfliissig darauf hinzuwcisen, wie mannig- 
faltig die klinischen Variationen bei anderen Psychosen sind; ich nenne 
uur Paralyse, manisch-depressive Erkrankung. Nicht die Kenntnis 
klinischer Varietaten, sondern die Erkenntnis gemeinsamer Grundsymptome 
in den Krankheitsbildern fiihrt zu nosologischem Verstandnis. Gemeinsame 
Grundsymptome sind fur die nosologische Betrachtung viel wichtiger als 
irgendwelche Verschiedenheiten der Wahnbildung, des Affektes, des 
vorherrschenden Gedankeninhaltes und des Krankheitsverlaufs. Auch 
das Auftreten von GehSrshalluzinationen hat fiir die nosologische Be¬ 
trachtung nur nebensachliehe Bedeutung. Es wiirde zu weit fiihren, an 
dieser Stelle auf weitere Ausfiihrungen iiber diese Frage einzugehen. 

Ich halte es nicht fiir richtig, weil es den tatsachlichen Verhalt- 
nissen nicht gerecht wird, bei einem Versuch nosologischer Umgrenzung 
eines Krankheitsbildes sich aus den paranoiden Psychosen des hoheren 
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Lebensalters nach Symptomatology und Verlauf ahnliche Falle heraus- 
zusuchen, diese als eine klinisch umgrenzbare Gruppe hinzustellen, alle 
anderen paranoiden Erkrankungen, die greifbare Differenzen aufweisen, 
als klinische Aeusserungen eines andersartigen Krankheitsprozesses an- 
zuseheu. 

Es ist bier der Versuck gemacht worden, auf die Bedeutuug 
organisch cerebraler Symptome fur das Krankheitsbild der liier mitge- 
teilten paranoiden Psychosen hinzuweisen. Es ware moglich gewesen, 
diesen Fallen noch andere auzureiken, bei denen die zweifellos organischen 
Symptome neben denen der Waknbildung noch starker hervortreten. 
Wir kennen derartige Psychosen und pflegen sie als paranoische Zu- 
standsbilder bei cerebraler Arteriosklerose anzusehen. Der Fall FI. und 
M. sind zweifellos Erkrankungen, die zu diesen hiniiber leiten. Je mehr 
paranoide Psychosen des hoheren Lebensalters ich gesehen habe, umso- 
mehr bin ich zu der Ansicht gekommen, dass eine klinische Grenze 
zwischen den Erkrankungen, die als praseniler Beeintrachtigungswahn, 
als Involutionsparanoia, als seniler Verfolgungswahn, als Altersblodsinn 
und Arteriosklerose mit paranoischer Wahnbildung beschrieben sind, 
nicht gezogen werden kann und dass die bisher gezogenen Grenzen 
nicht aufrecht erhalten werden konnen. Alle Beobachtungen, die von 
Kraepelin und Kleist als diflferentialdiagnostisches Merkmal ange- 
fuhrt werden, sind nichts weiter als unwesentliche symptomatologische 
Varietiiten, die wir ja docli mindestens in gleich starker Auspragung bei 
alien Psychosen und alien Erkrankungen sehen. Dass bei den para¬ 
noiden Psychosen mit st&rkerer Ausbildung der arteriosklerotischen 
Symptome — um nur eiu Beispiel herauszugreifen — die Wahnbildung 
diirftiger ist, wird uns verstandlich, wenn wir beriicksichtigen, dass in 
diesen Fallen der organische Hirnprozess zu einer stkrkeren Beeiu- 
trachtigung der Vorstellungstiitigkeit und der AfTektivitiit gefiihrt hat. 
Das Auftretcn von Orientierungsstorungen ist ebcn auch nichts weiter 
als ein Ausdruck dafiir, dass der organische Prozess eine starkere 
Intensitiit erreicht hat. Ich kann darin einen prinzipiellen Unterschied 
gegenuber der Erscheinung leicbter Muskelschwache nicht sehen. Die 
von Kraepelin betonte Seltenheit solcher Falle, die er als priisenilen 
Beeintrachtigungswahn bezeichnet, gegenuber denen, die er als senilen 
Verfolgungswahn abzutrennen versucht, findet vielleicht darin ihre Er- 
klarung, dass organische Hirnprozesse, wie sie hier in Betracht kommen, 
wie die Arteriosklerose, bei jiingeren Individuen eben viel seltener sind 
als bei alten. 

Es ergibt sich nun die weitere Frage, welche Stellung in noso- 
logischer Beziebung die akuten transitorischen paranoischen Zustands- 
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bilder, die bei cere'oraler Arteriosklerose auftreten, gegeniiber diesen 
chronischen Psychosen einnehmen. Ein abschliessendes Urteil mbchte 
ich mir hieruber zunUchst nicht erlauben. Es erscheint mir durchaus 
mCglich, dass auch diese, wenigstens in vielen Fallen, nichts prinzipiell 
Verschiedenes gegeniiber den chronischen paranoiden Psychosen dar- 
stellen. Die syniptomatologischen Differenzen, die wohl zum grossen 
Teil auf der anderen Affektlage beruhen und der andere Verlauf 
brauchen keine ausreichenden Kriterien fur einen anderen prinzipiell 
verschiedenen Krankheitsprozess zu sein. Wenn sie es nicht sind, so 
Iiegen hier die Verhaltnisse analog denen bei anderen Psychosen. Das 
schDellere Auftreten von groben Defektsymptomen in derartigen Fallen er- 
klart sicb aus deni schneller progredienten Verlauf des Krankheits- 
prozesses. Auch was den Verlauf anbetrifft, so erscheint es mir zweifel- 
haft, ob sich irgendwelche naturgemassen Grenzen ziehen lassen. Es 
ist nicht ang&ngig, die Aufmerksamkeit nur auf die extremen Formen 
zu richten, und alle dazwischenstehenden, die vielleicht viel selteuer 
sind, unberucksichtigt zu lassen. Die Psychose der Frau M. gibt ein 
Beispiel fiir einen zwischen den chronischen und akuten Formen 
stehenden Krankheitsverlauf. Zur Klarung dieser Frage ware es not- 
wendig, weitere Falle zu sammeln und eingehend zu untersuchen; zu- 
nSchst ist ein abschliessendes Urteil dariiber noch nicht moglicb. 

Welcher Art der organische Krankheitsprozess ist, der diesen 
Psychosen zu Grunde liegt, lasst sich allein aus der klinischen Beob- 
achtung mit Sicherheit nicht sagen. Die engen Beziehungen zur Arterio¬ 
sklerose sind wiederholt betont worden. Trotzdem bleibt es eine offene 
Frage, ob in alien Fallen ein arteriosklerotischer Gehirnprozess anzu- 
nehmen ist. In dem Fall, wo die Psychose lange stationar bleibt, wo 
intellektuelle Defektsymptome lange ausbleiben, werden die patho- 
logischen Vorgange im Gehirn andere sein als in dem Fall mit bald zu 
Tage tretenden grbberen Zeichen eines organischen Hirnprozesses. Hier 
kann nur die pathologische Anatomie Aufklarung schaffen. Interessant ist, 
dass einer der drei Falle paranoider Psychosen, die Plaut anhangsweise 
als syphilisverdachtige Halluzinosen im Senium publiziert hat, bei der 
anatomischen Untersuchung durch Spielmeyer Arteriosklerose der 
Hirngefasse besonders in der Rinde mit herdfbrmigen Veranderungen 
zeigte, aber keine luesverdachtigen Prozesse, die Plaut vermutet hatte. 

Kleist hat eine eigene Auffassung von dem Wesen der Krankheit 
dieser paranoiden Psychosen. Er glaubt, dass „die lnvolutionsparanoia“ die 
Steigerung einer abnormen, einer „hypoparanoischen“ Konstitution dar- 
stellt, die auftritt zur Zeit der sexuellen Involution und wahrscheinlich 
bedingt ist durch die mit dem Versiegen der Funktion der sexuellen 
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Organe zusammenhkngendeu kdrperlichen Ver&nderungen („innersekreto- 
rische Versckiebungeu“). Das einzige, womit Kleist diese Annah.me be- 
griinden kann, ist die Tatsache, dass bei vielen dieser Kranken eine 
seit Jugend an bestehende abnorme seelische Konstitution rait Eigen- 
arten des Affektlebens nachweisbar ist, und die zeitliche Koincidenz des 
Manifestwerdens der Psycbose mit dem Beginn des Riickbildungsalters. 
Ganz abgesehen davon, dass die paranoiden Psychosen, die gerade in 
diesern Lebensaltey zum Ausbruch kommen, keine besondere nosologische 
Stellung einnehraen, ist das zeitliche Zusammentreffen von Psychose und 
Versiegen der sexuellen Vorgange auch in Kleist’s Fallen nicht immer 
vorhanden. In seinem Fall 3 war die Menstruation noch 3 Jahre nach 
Beginn der Psychose regelmassig vorhanden. Wie stimmt damit das 
Auftreten von nach Symptomatologie und Verlauf vollkommen gleichen 
Psychosen erst viele Jahre nach der Menopause iiherein? Kleist's An- 
nahnie miissen wir fur eine unwahrscheinliche Hypothese ansehen. 

Auf die Frage, ob diese paranoiden Psychosen eine besondere 
Form manisch-depressiver Erkrankung vorstellen, die von Kleist 
aufgeworfen wird, eriibrigt es sich einzugehen. Das einzige, was 
liinsichtlich der Differentialdiagnose noch zu erwagen ware, ist die 
paranoide Form der Dementia praecox. Bleuler meint, dass das 
Krankheitsbild, das Kraepelin als prasenilen Beeintrachtiguugswahn 
gekennzeichnet hat, oft die Form der Dementia paranoides annehme, in 
anderen Fallen sich von ihr nur durch den schleichenden Beginn und 
die etwas geriugere Ausbildung der Symptome uuterscheide. Er ist der 
Ansicht, dass bei Erkrankungen, wo Sinnestiiusckungen nicht nur bei 
seltenen und rasch voriibergeheuden Erregungen das Krankheitsbild be- 
herrschen, immer auch andere Zeichen fur Scliizophrenie zu Bndeu 
sind; zur Scliizophrenie rechuet er alle bekannten paranoiden Krank- 
heitsbilder. Bei Besprechung der Symptomatologie unserer Fiille ist zu 
zeigen versucht worden, dass schizophrene Storungen bei diesen Kranken 
nicht zu finden sind, und dass einzelne ihrer Aeusseruugen, die den 
Verdacht darauf erwecken kdnnten, bei niiherer Erforschung eine andere 
Genese erkennen lassen. 

Dass die hier zur Diskussion stehenden Erkrankungen in noso- 
logischer Beziehung irgendetwas mit den von Kraepelin als Para- 
phrenien bezeichneten Psychosen gemein haben, wie v. Hdsslin es 
glaubt, halte ich fiir ausgeschlossen. 

Ob wir die Psychose als paranoide oder paranoische Erkrankung 
bezeichneu, ist fiir die nosologische Betrachtung einerlei, denn es ist 
nach unseren lieutigen Erfahrungen unzul&ssig, mit paranoid uud para- 
noisch von vornherein bestimmte Krankheitsbegriffe zu verbinden, wir 
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kOnnen sie nur noch zur Charaktcrisierung verschiedener Formen der 
Wahnbildung gebrauchen, wie Strantzki biusichtlich der paranoiden 
Erkrankungen in letzter Zeit wieder betont hat. Eine Verflachung des 
Begriffs des paranoischen Zustandsbildes sollte vermieden werden; icb 
halte es daher fur richtiger, derartige Psychosen, wie sie hier beschrieben 
sind, nicht als paranoische, sondern als Paranoia ahnliche, als paranoide 
zu bezeichnen. Wenn natiirlich auch eine strenge Sckeidung nicht 
mbglich ist und man in manchen Fallen im Zweifel sein kann, ob die 
Psychose mehr die Bezeichnung einer paranoischen oder paranoiden 
verdient. Oft ist es so, dass das augenblickliche Zustandsbild als para- 
noisches gelten kann, dass aber die ganze Psychose als paranoide Er- 
krankung anzusehen ist, weil ihr die konstante Einheitlichkeit in der 
Wahnbildung fehlt und bei liingerem Verlauf schliesslich doch ver- 
schiedene wahnbildende Faktoren wirksam werden; eine schizophrene 
Stoning bedeutet das nicht. 

Auf die Frage, worin wir die Ursache der Entwickluug eines 
paranoischen Zustandsbildes bei organischen Gehirnerkrankungen 
zu sehen haben, ist schwer eine Antwort zu geben. Weshalb z. B. in 
dem eineu Falle bei cerebraler Arteriosklerose oder bei Hirnlues oder 
auch bei Paralyse ein depressives Krankheitsbild und in dem anderen 
ein paranoisches resultiert, ist uns noch v5llig unklar. Die in der 
Krankheit bestehende Affektivitat wirkt gestaltend fiir die Symptome 
der Psychose, weshalb sie aber durch den Krankheitsprozess in bestimmte 
Richtung gebracht wird, wissen wir nicht. 

H5chst auffallig ist es, dass wir ebenso wie Kleist bei den hier 
zur Diskussion stehenden paranoiden Psychosen des hoheren Alters in 
alien Fallen, wo eine hinreichende Anamnese zu erhalten war, die An- 
gaben bekamen, dass die Kranken schon von Jugend an, schon in 
Zeiten, wo von einer Psychose noch nicht die Redo sein konnte, eine 
auffallige psychische Konstitution init Eigenarten des AfTektlebens ge- 
zeigt haben, die ganz denen der ausgebildeten Psychose gleichen. Es 
ist Kleist's Verdienst, dieses durch Beispiele aus der klinischen Be- 
obachtung zuerst dargelegt zu haben. Man kann den Gedanken, dass 
hier ein bestimmter Zusammenhang zwischen psychischer Veranlagung 
und Symptomenbild der Psychose besteht, nicht abweisen, wenn es auch 
zunachst unmoglich ist, diesen Zusammenhang zu kliiren. So einfach, 
wie Kleist es annimmt, dass die Psychose nur eine Steigerung von 
Erscheinungen einer abnormen psychischen Konstitution darstelle, scheinen 
mir die Verhiiltnisse nicht zu liegen. Schon das Symptomenbild der 
Erkrankungen geht iiber das hinaus, was als Steigerung dieser Ver¬ 
anlagung angesehen werden konnte. Allerdings sehen wir in manchen 
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Fallen, wie beim Patienten Roseub., die Psycbose herauswacksen aus 
den abnormen Wesensziigen der endogenen Veranlagung, aber auch hier 
treten gerade, als die Krankheit ihren Hohepunkt erreicht hat, Symptome 
eines orgauischeu cerebralen Prozesses um so deutlicher hervor. 

Es ist daran zu denken, dass hier durcli die individuelle endogene 
Veranlagung die Symptomengestaltung der Krankheitsbilder in bestimmte 
vorgezeichnete Balinen gelenkt wird, dass die paranoischen Symptome 
und das paranoide Krankheitsbild eine Reaktionsform des Gebirns auf 
den organischen Krankheitsprozess sind, die bedingt ist durch die 
endogene Anlage. Bei dieser Annahme wiirden uus manche symptoruato- 
logischen Varietaten dieser parauoiden Psychosen des hoheren Lebens- 
alters verstiindlich werden, vielleicht haben wir darin einen der Griinde 
dafiir zu sehen, dass durch einen organischen exogenen Krauklieits- 
prozess, wie die Arteriosklerose, bei deni einen Kranken ein depressives, 
bei einem anderen ein paranoisches Zustandsbild in Erscheinuug tritt. 
Fraglich bleibt es dabei natiirlick, wie weit im einzelnen Falle die 
Symptome, die der individuellen Veranlagung entsprechen, endogen be- 
diugt sind und wie weit sie ein Produkt des pathologischen exogenen 
Prozesses sind. 

Auf die Bedeutung endogener Faktoren fur die Symptomengruppierung 
bei exogenen Psychosen hat Bonhoeffer hingewiesen und dabei die 
Schwierigkeit betont, die initunter in der Abschatzung des exogenen 
und des endogeueu Faktors namentlich bei manischen Zustandsbildern 
im Verlauf von fieberhaften Erkrankungen liegt. 

Er nimmt an, dass es sick bei den symptomatiscken Psychosen mit 
tnanischem Gepriige um eine Reaktionsform des Gehirns auf exogene 
Schadigungen kandelt, die moglicherweise in der individuellen Eigenheit, 
vielleicht in einer latenten manischen Anlage berulit. In dem Einfluss 
individueller endogener Faktoren auf die Symptomengruppierung und 
das Krankheitsbild vermutet Bonhoeffer eine Ursache der Variability 
der exogenen psychischen Reaktionsformeu. Dem entspricht etwa die 
Ansicht, die Hoche in seinem Referat iiber die Bedeutung der 
Symptoraenkomplexe in der Psychiatrie ausgefiihrt hat, dass in der 
normalen Psyche ebenso wie in der degenerativ veranlagten bestimmte 
Symptomenverkuppelungen praformiert liegen, die teils das ausmachen, 
was wir als den Charakter eines Meuscken bezeiclinen, teils im Falle 
besonderer krankmachender Einfliisse bestimmen, wie die krankhaft ab- 
weicbende Reaktionsform der Persbulickkeit ausfallt. Solche Symptomen¬ 
verkuppelungen sind nach Hoche nicht nur bei den Geistesstbrungen, 
die auf uns den Eindruck maclien, als ob sie nur eine Verstiirkung be- 
stimmter krankhafter Dispositionen darstellen, wie etwa Melancholie, 
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Manie, chronische Paranoia anzutreffen, sondern sie werden auch pro- 
duziert von organischen Vorgiingen wie bei der progressiven Paralyse. 

Dass die intellektuellen Defektsymptome bei den bier beschriebenen 
paranoiden Psychosen des hoheren Alters eine exogene Genese haben, 
dass sie durch einen organischen Gehirnprozess bediugt sind, ist mir 
nicht zweifelhaft. Die Genese der paranoiscben Symptome kennen wir 
nicht, sie entstehen auf dem Umwege i'tber die krankhafte Affektivit&t; 
wodurch aber die Affekte bei diesen Kranken ihre pathologische Form, 
ihre pathologische Intensitat und vor allem ihren pathologischen Ein- 
fluss im Seelenleben bekommen, das wissen wir nicht. 1m Hinblick 
auf die bei fast alien dieser Kranken in Erscheinung tretenden 
cerebralen Symptome organischer Genese und unter Beruck- 
sichtigung der bei vielen dieser Kranken nachgewieseneu 
abnormen psychischen Konstitution mit Aeusserungcn auf 
affektivem Gebiet, sowie unter Beriicksichtigung der engen 
symptomatologiscben Beziehungen zwischen dem Krankheits- 
bild der Psychose und den abnormen Wesenszugen der endo- 
genen Veranl agung, ist daran zu denken, dass die Sympto- 
matologie dieser paranoiden Psychosen des hoheren Lebens- 
alters eine endogen bedingte individuelle Reaktionsform auf 
einen laugsam verlaufenden organischen cerebralen Prozess 
darstel It. 

Weitere klinische Bcobachtungen unter den bier skizzierten Ge- 
sichtspunkten im Verein mit anatomisch-pathologischen Untersuchungen 
werden geeignet sein, unsere Kenntnis dieser Psychosen zu fordern. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Univcrsitat zu 
Strassburg i. E. (Direktor: Prof. Dr. Wollenberg). 

Zur Keniitnis der Patliogenese psychogener 
Diiinmerzustande 1 ). 

Von 

Dr. G. Heilig, 

chera. Assistcnten der Klinik. 

Krankengeschichte. 

Am 9.8.12 wurde durch Polizisten ein junger Mann in die Klinik gebracht. 
Er war, nur mit einem Sporthemd bekleidet, aufgegriffen worden, und zwar 
hatte er, wie die Beamten angaben, in den Rhein springen wollen. Papiere, 
die iiber die Personlichkeit des Kranken Aufschluss gegeben batten, fanden sich 
nicht bei ibm. Er selbst war zu keiner Auskunft zu bewegen. 

Es handelte sich urn einen schatzungsweise 20jahrigen, mittelgrossen 
jungen Mann in leidlich gutem Ernahrungszustand. Die Gesicbtsfarbe ist blass. 
Der Hirnschadel ist im Verhaltnis zum Gesichtsschadel autTallend gross. Er 
ist hinten etwas hoch, die Stirn dagegen niedrig. Die Stirnhaut liegt in Quer- 
falten. Aknepusteln im Gesicht. Angedeuteter Bartwuchs. Die Hirnnerven 
bieten nichts Besonderes. Die Pupillen sind ziemlich weit; sie reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Die Reflexe sind lebhaft, insbesondere die Patellar- 
retlexe. Fiisse und Hiinde sind kiihl, letztere bliiulich-rot verfarbt. Der Befund 
von Brust- und Bauchorganen bietet nichts Krankhaftes. Am 1 inken Trochanter 
eingezogene Narbe, augenscbeinlich von einer alten Osteomyelitis herrtihrend. 

Ueber das psychische Verhalten findet sich in der Krankengoschichte 
vermerkt: -Stupor mit Augenblinzeln und tonischer Starre. Die Haltung 
macht zunachst einen „hysterischen“ Eindruck. Der Widerstand, den der 
Kranke bei passiven Bewegungen bietet, erscheint absichtlich, nicht starr. u 

Auf Fragen gab der Kranke anfangs keine Antwort, insbesondere nicht auf 
Fragen nach seinem Namen und seiner Herkunft. Der Arzt war somit zunachst 

1) Den hier bearbeiteten Fall verdanke ich der Giite meines verehrten ehe- 
maligen Chefs, Geheimrat Wo lien berg. Ich gestatte mir, auch an diescr Stelle 
ihm meinen verbindlichsten Dank fiir die Ueberlassung des Falles auszu- 
sprechen. 

Archiv f. Psyebiatrie. Bd. 55. Heft 1. u 


Digitized by 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



114 


Dr. G. Heilig, 


Digitized by 


tiur auf die Beobachtung des jungen Mannes angewiesen. Das Bild des leichten 
Stupors, das er am ersten Tage bot, war sehr bald weniger ausgesprochen. Der 
Kranke tat spontan verschiedene, ihreui Sinn nach zuniichst wenig verstiind- 
liche Aeusserungen und bot theatralische Gesten. Es heisst dariiber in der 
Krankengeschichte: ^Patient steht plotzlich auf und marschiert mit trippeln- 
den Schritten, ,wie reichlich beschaftigt*, einher, bleibt stehen und spricht: 
^Hat denn niemand europiiische Bildung hier? Warum gibt man mir keinen 
Bleistift, damit ich schreibe? Professor Kassel hatte viel geistige Aszendenz 
auf mich‘. Patient spricht in verbindlichem Ton, wie ein bedienender Kommis. 
Lachelt erstaunt, wendet lebhaft den Kopf nach links und rechts, nickt mit dem 
Kopf. Der Tonfall ist sinngemass (sachsischer Dialekt?). 11 

Auf Grund dieses Befundes und dieses Verhalteus wurde die Diagnose zu- 
nachst auf Dementia praecox gestellt. Der Bericht, den die Krankengeschichte 
aus der ersten Zeit der Beobachtung gibt, ist denn auch in diesem Sinne ge- 
halten. Ich lasse ihn hier im Auszug folgen. 

15. 8. Patient nennt seinen Namen nicht. Liegt zumeist inaktiv im Bett, 
nicht mit abgehobenem Kopfe, reagiert oft nicht, ist meist stumrn; legt dann 
plotzlich mit ganz inkohiirenten Leistungen los, die tliessend vorgebracht werden 
in leiclit ironisohem Tonfall. Patient verfasst einen Brief. Sinnestauschungen 
nicht wahrscheinlich. 

20. 8. „Studiert a lange am Essen herum, bevor er isst. Leicht „vor- 
nehm u gebundene Bewegungen. Lachelt auf einmal „verschmitzt u . Atmet 
schwer. Verlegenheitsbewegungon ohne Verlegenheit. 

23. 8. Patient schreibt nachstehendes Produkt auf eigenes Verlangen. 
Vor dem Schreiben „sinnende Dichtergeste“, streckt den linken Arm weit aus, 
„blickt erleuchtet“ an die Decke, beschreibt mit der Feder einen Schnorkel in 
der Luft und sagt: „Das Papier wird nicht langen, ich bitte davon mehr.“ ^Es 
war der Nachmittag einer Grossstadt. Ihre hundert Uhren schlugen die dritte 
Stunde. Vom Rathaus, vom Postamt, von Schulen, von Kirchen und anderen 
offentlichen Gebauden. Sonnig wie in behaglicher Nachmittagsruhe dehnten 
sich die grauen, steinernen, hauserumsaumten Strassen, die nach Siidost lagen. 
Andere freilich kannten weder Sonne noch Nachmittagsruhe. Das waren jene, 
da das Leben des Verkehrs unaufhorlich pulsierte, die eng und voller Winkel, 
von hochgetiirmtenGebaudekomplexen abgeschlossen, kaum ein schmales blaues 
Himmelsband hoch oben erscheinen liessen. Da gingen die Wogen des Verkehrs 
hoch, da trat kein Stillstand ein, ganz ungeachtet aller Tageszeit. u „Ich 
mochte noch gem etwas weiter schreiben. Etwas Papier, — llott hinter einander 
wiirde ich jetzt noch nicht schreiben konnen, wo ein so ausgedehntes Gebiet 
in Betracht kommt. Es liesse sich das ja mit geistigem Auge iiberblicken.“ 

Wie schon erwahnt, hatte der Kranke auch sonst den Wunsoh geiiussert, 
zu schreiben. Sein ganzes Verhalten war jetzt etwas freier, weniger gebunden 
als bei der Aufnahme. Der Gesamteindruck, den er in psyckiscber Hinsicht 
machte, liess nicht unbetrachtliche Zweifel an der Richtigkeit der anfangs ge- 
stellten Diagnose Dementia praecox auftauchen. Es schien, als ob fiber das 
Innenleben des Patienten mehr Klarheit zu gewinnen ware, wenn man ihm die 
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Moglichkeit gabe, sich schriftlich zu iiussern. Es wurde ihm daher reichlich 
Papier ziir Verfiigung gestellt, und in der Tat produziorte er nun in fast un- 
unterbrochener Folge eine enorme Zahl von Schriftstiioken. Er schrieb meist 
im Bett, obne sich durch die Dinge, die um ihn vorgingen, beirren zu lassen. 
Gelegentlich wurde ihm einmal etwas von anderen Kranken fortgenommen oder 
vernichtet. Auch er selbst zerriss spater gelegentlich einiges, ehe dies ver- 
hindert werdcn konnte. 1m ganzen aber gelang es, seine schriftlichen 
Aeusserungen ziemlich vollstandig zu sammeln. Eine vollstandige Wiedergabe 
dieser Schriftstiicke ist wegen ihres enormen Umfanges nicht gut mbglich. Ich 
werde mich darauf beschranken miissen, sie ihrem Inhalt und ihrer Form nach 
zu charakterisieren und einige Proben zur Erlauterung beizufiigen. 

Im Anfang der Beobachtung schrieb der Kranke allerdings nichts wesent- 
lich Auffallendes, nur ein paar Briefe an Personen, iiber die zunachst nichts 
zu ermitteln war. Auch in seiner notdiirftigen Bekleidung, in der er aufge- 
griffen wurde, fand sich ein Brief an einen gewissen Erich. Bei so geringen 
Anhaltspunkten konnte anfangs iiber Namen und Herkunft des Kranken nichts 
in Erfahrung gebrachtwerden,und auch weiterhin waren bisMitteOktoberl912 — 
also fiber einen Zeitraum von fast 2 1 / 2 Monaten hin — alle Bemfihungen in 
dieser Hinsicht vergeblich. Der Kranke antwortete nie dem Inhalt der an ihn 
geriohteten Fragen entsprechend, sondern wich stets aus. Im Gegensatz zu 
dem anfangs vorhandenen leichten Stupor war er schon Ende August freier, 
so dass sprachliche Aeusserungen zu erzielen waren. Wenn man ihn aber z. B. 
nach seiner Heimat fragte oder nach seinen Eltern, so spielte ein leichtes 
Lacbeln um seine Lippen und er antwortete: „Ich habe doch Bficher 
bestellt. Ich mochte nur wissen, wo die bleiben.“ Eigentliches Vorbeireden 
im Sinne Gansers bestand dabei nicht. Der Satzbau der sprachlichen 
Aeusserungen war ganz koharent. Paraphasie oder Agrammatismus war nie 
angedeutet. 

Ganz abgesehen von dem Werte einer Anamnese ffir die Beurteilung des 
Krankheitsbildes war es natfirlich aus zahlreichen ausseren Grfinden wichtig, 
das Dunkel, das um die Personlichkeit unseres Kranken lagerte, zu erhellen. 
Die Kriminalpolizei gab sich in dieser Richtung alle Mfihe. „Unbekannt“, 
unter welchem Namen wir den Patienten in den Akten fuhrten, wurde photo- 
graphiert, ein genaues Signalement wurde von ihm aufgenommen, er wurde 
daktyloskopiert, und die Befunde gingen an die Polizeibehorden aller grosseren 
Sladte Deutschlands. Die schriftlichen und mfindlichen Aeusserungen des 
Kranken wurden natfirlich, so weit moglich, verwertet. So hatte er gelegent¬ 
lich das Haus Tauentzienstr. 14, Berlin W., erwahnt. Dort wollte er Bficher 
bestellt haben. Es wurde infolgedessen dort recherchiert, aber auch ohneErfolg. 
Seine Schriftstiicke unterzeichnete Unbekannt mit dem Namen William Harri- 
man. Es lag von vornherein auf der Hand, dass es sich hier um ein Pseudonym 
handle. Diese Vermutung bestatigte sich spater. Nur einen Brief, den der 
Patient gleich am zweiten Tage seines Aufenthaltes in der Klinik an eine Kusine 
richtete, unterzeichnete er mit einem Namen, der an seinen spater crmittelten 
wirklichen anklang. 
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Erwahnt sei schon hier, dass X., wie ich den Kranken von jetzt an kurz 
nennen will, nach Ablauf der Psychose in der Rekonvaleszenz sich an nichts, 
w’as er erlebt und getan hatte, mehr erinnern konnte. So konnte er z. B. spater 
nicht angeben, wer der Erich sei, an den der eine der erwahnten Briefe gerichtet 
war. Er kannte gar keinen Menschen natnens Erich. Aus den Briefen sprach 
— das fiel zunachst auf — neben stilistischer Gewandtheit eine gewisse Be- 
lesenheit und Bildung. Der Kranke erwahnte Spielbagen, Stifter, Tolstoi und 
zeigte sich liber geographische Fragen orientiert. Diese Belesenheit trat in den 
spiiteren Schriftstiicken in noch viel hoherem Masse zutage. An den ersten 
schriftlichen Produktionen erschienen zwei Punkte noch bemerkenswert: Erstens 
klagt der Kranke selbst liber sein Befmden. Eine gewisse Krankheitseinsicht 
scheint vorhanden, w r enn er von seinem „traurigen Gehirnzustand u spricht und 
von den Kopfschmerzen, die ihn Tag und Nacht plagen. Zweitens kann er sich 
von seiner Umgebung kein rechtes Bild machen. Er schreibt an seine Kusine, 
dass er sich mit keinem Menschen verstandlich inachen konne: „Es wimmelt 
manchmal geradezu von ihnen, aber sie miissen bramaputraisch, hindostanisch 
oder vielleicht gar jenen australisch-asiatischen Dialekt sprechen, der hundert- 
tausend .Jahre alt ist, als beide Kontinente vermutlich ein Landgebiet nur 
bildeten.“ An diese Beobachtung, diese vollige Verkennung der Umgebung, 
die zu dem iibrigen Verhalten des Patienten sehr wohl stimmt, kniipft er weiter- 
hin den ganz logischen Schluss, er miisse in eine fremde, exotische Gegend 
verschlagen sein, ohne dass er aber iiber das Wie zunachst nahere Angaben 
macht. 

Waren aus diesen anfangs verfassten Briefen bereits Riickschliisse auf die 
psychopathologischen Vorgiinge bei X. zu ziehen, so in noch hoherem Masse 
aus den spiiteren schriftlichen Produktionen. Die eigentliche „Schreibperiode u 
des Kranken, in der er, wie oben erwahnt, eine sehr grosse Fiille von Schrift- 
stiicken zu Papier brachte, begann gegen Ende August 1912. Sie wurde ein- 
geleitet durch eine Art Feuilletonartikel iiber die Grossstadt. Es folgten ein 
paar kleinere Fragmente philosophierenden Inhalts und um den 1. 9. herum 
der Bericht einer fingierten Reichstagssitzung, dessen Anfang fiir den Stil des 
Kranken so bezeichnend ist, dass ich ihn hier mitteile: 

„Deutscher Reichstag. Parlamentsbrief. 

Eine unerhorte, folgenschwere Sitzung! Das Zentrum flieht in Schnell- 
zugen ins Ausland. Die konservative Partei endet durch gemeinsamen Selbst- 
mord, 20 Nationalliberale sterben an ausgestandenem Schrecken, 15 Freisinnige 
verfallen dem Irrsinn, 10 Sozialdemokraten verscheiden unter Lachkriimpfen, 
20 sind von mehr und minder schwerem Veitstanz ergriffen! Die Regierung 
aufs iiusserste blossgestellt, Berlin am Vorabend der Revolution ! u 

So geht es in der phantastischsten Weise weiter. Sogar Bismarck liisst 
der Kranke auftreten. 

In der Folge sind es phantastische Reiseerlebnisse, die den Patienten be- 
schiiftigen. Er selbst spielt darin meist eine im Mittelpunkt der Ereignisse 
stehende Ilolle. Anfangs verlegt er in seinen Berichten den Schauplatz dieser 
fingierten Ereignisse an Orte, die er selbst — wie sich spater ermitteln liess 
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und weiter unten dargelegt wird — besucht hat. Spater spielen seine Reise- 
berichte in fremden Liindern, insbesondere Amerika, und erinnern in Form und 
Inhalt an Erzeugnisse eines Karl May und ahnlicher Schriftsteller. 

Haufig versieht der Kranke seine Schriftsatze mit Datum. Es zeigt sich 
dabei, dass einerseits die zeitliche Orientierung eine Dauerstorung aufweist, in- 
sofern X. urn fast 2 Monate in der Zeitrechnung zuriick ist, dass aber anderor- 
seits auch in ner h al b dieser Stoning eine gewisse Unsicherheit in der zeitlichen 
Fixierung der Tage besteht. Er zablt die Tage nicht genau weiter und ver- 
wechselt selbst gelegentlich (Innerhalb seiner Rechnung) die Monate. Einer 
Belehrung fiber ortliche und zeitliche Verhiiltnisse ist X. in dieser Periode 
seiner Krankheit noch nicht zugiinglich. Er antwortet auch auf die einfachsten 
Fragen noch nicht sinngemass und demInhalt derFrage entsprechend. Gelegent¬ 
lich glaubt er sich in der Situation des Mitarbeiters einer Zeitung oder Zeit- 
schrift zu befinden, wie aus Randnotizen fur die Redaktion oder den Setzor zu 
ersehen ist. 

Das Aufgehen und Leben in einer bestimmten Situation tritt nun — etwa 
von Mitte September an — immer markanter hervor, ganz besonders in einem 
der erwiihnten Berichte von Reisen, die der Verfasser unternommen zu haben 
glaubt. Er beginnt jetzt auch, seine Schriftstficke mit entsprechenden Zeich- 
nungen zu illustrieren, und entwirft unabhangig von diesen Illustrationen eine 
ganze Anzahl von Zeichnungen, teils mit, teils ohne Begleitworlc oder Verse. 
Die Zeichnungen sprochen fur ein keineswegs gewohnliches Talent. Es sind 
teils exotische Landschaftsskizzen, teils nackte Frauengestalten oder symbo- 
lische Darstellungen. Sie wurden ohne jede Vorlage frei aus der Phantasie 
entworfen. Dem Kranken stand nichts als Bleistift und Papier zur Verfiigung. 
An alien Zeichnungen fallt eine gewisse Manieriertheit der Linienffihrung auf, 
etwas Arabeskenhaftes, mochte man sagen. Die Verse, die manche Zeichnungen 
begleiten, sind nicht in gewohnlicher Schrift geschrieben, sondern die Buch- 
staben sind durchweg in verschiedenen Stilarten kfinstlich gezeichnet. Gelegent¬ 
lich findet sich dabei auch eine kurze Anweisung ffir den Drucker oder den 
Graveur fiber die gewfinschte Art der Ausffihrung. 

X. brachte auch einige vollstandige Gedichte zu Papier. Nach Ablauf 
der Psychose waren einige ihm vollkommen fremd. Vielleicht sind sie inner- 
halb der Krankheit erst verfasst worden. Bei andern schien es sich urn Repro- 
duktionen von Erinnerungskomplexen zu handeln. 

Das Verhalten des Kranken wird in dieser Zeit immer freier. Die stupo- 
rosen Zfige schwinden vollkommen. Allerdings werden Fragen, sofern sie nicht 
ganz belangloser Art sind, ihrem Inhalt nach immer noch nicht beantwortet. 
Fragt man den Kranken, wie es ihm gehe, was er gegessen babe, und ahnliches, 
so antwortet er ganz korrekt. Sucht man ihn aber fiber seine Umgebung, fiber 
Ort und Zeit, fiber seine Personlichkeit zu explorieren, so ist eine Verstiindigung 
noch nicht moglich. Vielmehr bewegen sich auch die mfindlichen Aeusserungen 
des Patienten vollkommen innerhalb der Situation, die er, dem Inhalt seiner 
Schriftstficke entsprechend, zu durchleben glaubt. lllusionen oder Halluzi- 
nationen werden dabei nie beobachtet, und im Rahmen der jeweils verfiilsehten 
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Situation, des verfalschten Bewusstseinsinhaltes, ist das Denken des Kranken 
ganz koharent und korrekt. Es ist jedoch zu erwahnen, dass mit dem allge- 
moinen Freierwerden des Patienten auch die zeitliche Desorientierung schwand. 
Wenigstens signierte er von Anfang an seine Schriftsatze von selbst mit dem — 
annahemd — richtigen Datum. 

Gelegentlicb wurden dem Kranken durch den Arzt unvollendete Zeich- 
nungen fortgenommen, urn sie vor der Vernichtung durch ihn oder andere 
Patienten zu bewahren. Denn dies war mebrfach geschehen. Auf diesen Ein- 
griff in seine schriftstellerische und kiinstlerische Tatigkeit reagierte nun X. 
in hochst bemerkenswerter Weise. Nachdem er mebrfach gebeten hatte, ihm 
die Sachen wiederzugeben, und dabei — im ganzen Wesen immer noch eine 
leichte Hemmung oder Sperrung verratend — die Handlungsweise des Arztes 
in mildem Tone als inkorrekt bezeichnet hatte, schrieb er zwei fulminante Be- 
schwerdebriefe an den Berliner Polizeiprasidenten v. Jagow. Diesen Briefen 
zufolge glaubte X., dass ihm seine Zeichnungen polizeilich konfisziert seien. 
Den Arzt halt er fur einen Geheimkommissar der Polizei. Seine beiden 
Schreiben datiert er von Neapel bezw. von den „Ruinen von Herkulanum u . 
Dass nicht nur die Situation von dem Patienten verfalscht wird, sondern dass 
auch innerhalb der phantastisch veranderten Situation einzelne Widerspriiche 
und Unmoglichkeiten von dem sonst leidlich korrekt und koharent denkenden 
Kranken kritiklos hingenommen werden, somit also doch wohl ein gewisser 
Grad von Sejunktion besteht, darauf deutet die Annahme, der Berliner Polizei- 
prasident konne in Neapel Schriftstiicke konfiszieren lassen. 

Der Kranke befand sich nun bereits fiber 2 Monate in der Klinik, und 
noch immer war uns sein Name und seine Herkunft vollig unbekannt. Die Be- 
ftirchtung, dass die Mittel zu einer objektiven Anamnese auch noch langer fehlen 
sollten, gewann neue Nahrung durch ein Ereignis, das uns am 13. 10. 12 fiber- 
raschte. X. war in den letzten Tagen schon mehrfach in den Garten geffihrt 
worden. Ausser Bett tvar er seit einigen Wochen schon fast dauernd. Am 
13. Oktober gelangte der Kranke infolge Unachtsamkeit eines Wiirters allein in 
den Garten. Mit unglaublicber Gewandtheit kletterte er, ehe ihn jemand hindern 
konnte, fiber zwei hohe Mauorn und war entflohen. Es wurden natfirlich so- 
fort alle notigen Schritte von seiten der Klinik unternommen. Da der Kranke 
Anstaltskleidung trug, war fibrigens ffir ihn die Wahrscheinlichkeit, weiterzu- 
kommen, nicht sehr gross, lmmerhin musste damit gerechnet werden, dass X. 
verunglfickte oder einen Suizidversuch machte. 

In welch gefahrvolle Situation er in der Tat geriet, sollte sich denn auch 
bald zeigen. Schon am folgenden Tag, 14. 10., wurde er durch Beamte wieder 
in die Klinik gebracht. Er befand sich in einem traurigen Zustand. Seine 
Kleider waren zerrissen. Die Schuhe fehlten ihm. Von oben bis unten war er 
mit Schlamm bedeckt und zitterte vor Frost. Das Wetter war damals nasskalt 
und nebelig. Die Beamten gaben an, dass der Kranke in diesem Zustand im 
Rhoinwald nahe bei Kehl aufgegrifTen worden sei. Kehl liegt einige Kilometer 
ostlich von Strassburg am Rhein. Auf Fragen hatte X. nur ein mildes Liichein. 
Er war augcnscheinlich sehr erschopft. Von einer leichten Kontusion des linken 
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Fassgelenkes abgesehen, bot or keine Verletzungen. Auf der Krankenabteilung 
schien er sich wieder vollig zurechtzufinden. 

In den nachsten Tagen berichtete X. iiber seinen Ausllug. Er gab jetzt 
ganz sinngemasse Antworten auf Fragen, stellte aber seine Flucht und seine 
Erlebnisse in folgender phantastisch verfiilschten Weise dar. Er habe nach 
Ueberwindung einiger Hindernisse das Ufer des Mississippi (!) erroicht. Dort 
habe er ein Boot vorgefunden, es vom Ufer gelost und, da es keine Ruder hatte, 
sich stromabwarts treiben lassen. Er schildert dann anschaulich die Nebel- 
landschaft. Ueber den Wassern, die gurgelnd dahinschlichen, wallte und wogte 
es. Keine zwei Meter weit konnte man sehen. Wie er sagt, hat er unvergess- 
liche Eindriicke mit heimgebracht. Die Fahrt ging lange stromabwarts. Plotz- 
lich geriet das Boot in einen Strudel und drehte sich fortwiihrend im Kreise. 
Da kein Ruder vorbanden war, sprang X. schliesslich ins Wasser und gelangte 
nach einiger Anstrengung gliicklich ans Land. Hier sei er nun stundenlang 
gewandert, ohne ans Ziel zu kommen. Weithin dehnte sich nichts als Sumpf 
und Weidengebiisch. Auch mehrere Arme von Altwasser musste er durch- 
schwimmen. Dabei habe er seine Schuhe verloren. Er beklagte sich dann, dass 
„das ganze Unternehmen schlecht vorbereitet gewesen sei. Das nachste Mai 
miisse man doch bessere Vorkehrungen treffen. u Die Sohilderung der Land- 
schaft, die X. gab, entspricht alien Einzelheiten der Wirklichkeit. Es kann 
dies umso eher festgestellt werden, als gerade der sogenannte Rheinwald und 
die Uferstrecken bei Kehl ein sehr charakteristisches Geprage tragen. Bei 
genauerer Exploration lasst der Kranke eine stark ins einzelne gehende Aus- 
dehnung seinerErinnerungstauschungen undSituationsverfalschungon erkennen. 
Er stcllt sein Erlebnis so dar, als habe er sich in der Umgebung von New Orleans 
im Staate Louisiana (Nordamerika) befunden und befinde sich noch dort. Als 
Ort, von dem er abgefahren sei, nennt er Jonesville. Es sei bemerkt, dass es 
mehrere Orte dieses Namens in Nordamerika gibt, nicht aber in der Nahe von 
New Orleans. Die Angaben des Kranken iiber das Ziel seiner Fahrt stimmen 
dagegen wieder zu den realen geographischen Verhiiltnissen: er berichtet, dass 
er die Absicht gehabt habe, Fort Jackson zu erreichen. Dieser Ort liegt in der 
Tat sfidostlich von New Orleans im Mississippidelta. In seinem spateren 
schriftlichen Bericht verwechselte er iibrigens den vermeintlichen Ausgangs- 
und Zielort seiner Fahrt. Den Zweifeln, die der Arzt vorsichtig inbezug auf 
die ortliche Benennung der Umgebung durch X. aussert, begegnet X. nur mit 
dem gewohnten Lacheln und driickt sein Erstaunen aus, wie man solche Zweifel 
hegen oder solche Fragen stellen konne. Er wird dann zuriickhaltender und 
lasst sich auch fiber den Zweck seiner Fahrt nicht naher aus. Nur 
andeutungsweise spricht er von einer „Mission u . Wie scharf und folge- 
richtig bei alledem der Kranke zu denken vermag, ging aus folgender 
kleinen Probe hervor. Als X. erzahlte, er habe auch mehrere Arme von 
Altwasser durchkreuzen mfissen, wirft der Arzt die Bemerkung dazwischen, 
ob er sich da auch habe durch den Strom treiben lassen. X. antwortet 
tiberlegen lachelnd: „Altwasser ist natfirlich ein totes Gewiisser. Das sagt 
doch die Logik“. 
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Eine genaue korperliche Untersuchung ergibt jetzt einige nicht unwesent- 
liche Befunde. Hiinde und Fiisse sind ganz auffallend blaurot verfarbt, kalt 
und feucht. Die Sehnenreflexe sind samtlich gesteigert, besonders die Patellar- 
reflexe. ImGegensatz hierzu sind dieHaut- und Schleimhautrellexe herabgesetzt. 
Dor Kornealreflex ist beiderseits vorhanden, der Konjunktivalreflex ist nur 
ausserst schwach auslosbar, der Wiirgretlex fehlt vollstandig. Babinski besteht 
nicht. Pupillen und Augenhintergrund sind intakt. Eine Gesichtsfeldaufnahme, 
fiir die der Kranke voiles Verstandnis und Entgegenkommen zeigt, ergibt eine 
konzentrische Einengung massigen Grades fiir alle Farben. Umkehrungen von 
Gesichtsfeldern der Farben verschiedener Qualitaten lassen sich nicht nach- 
weisen; auch besteht kein Fbrster’scher Verschiebungstypus. Die Priifung der 
Sensibilitat deckt eine ausgesprochene allgerneine Hypiisthesie und Hypalgesie 
auf. Selbst tiefe Nadelstiche werden nur als stumpfe Beriihrungen angegeben. 
Im Gesicht ist diese Erscheinung weniger deutlich. Zonen von Sensibilitats- 
storungen sind nicht aufzufinden, ebensowenig besondere Druckpunkte. Der 
iibrigc korperliche Befund weicht nicht von dem bei derAufnahme erhobenen ab. 

Nach seiner Flucht aus der lvlinik setzte der Kranke zunachst seine vor- 
her so ausgedehnte schriftstellerische und zeichneriscbe Tatigkeit nicht fort. 
Die voriibergehende Abwesenheit aus der Klinik, die neuen Eindriicke schienen 
ihn bis zu einem gewissen Grade aus den phantastischen ideengiingen, in denen 
er bisher gelebt, herausgerissen zu haben, wenn ja auch, wie betont, die Orien- 
tierung noch vollig verfalscht war. Unter diesen Umstiinden konnte man jetzt 
mit mehr Aussicht auf ein greifbares Ilesultat den Versuch unternehmen, dem 
Kranken seine wirkliche Umgebung naher zu riicken, sie ihm in ihren Einzel- 
heiten vorzufiihren und dabei dann seine psychische Reaktion zu studieren. 
Bei der Bildung und umfassenden Bclesenheit, die der Patient in seinen schrift- 
lichen Produktionen bisher gezeigt hatte, bei dem Reichtum seiner Ideenasso- 
ziation hatte es aber keinen Sinn gehabt, an seine Psyche rnit den iibliohen 
Methoden der Intelligenzpriifung Oder ahnlichem gewohnten lliistzeug heran- 
zutreten. Es lag auf der Hand, dass ein Eindringen in das psychopathologische 
Geschehen hier nur gelingen wiirde, wenn man unter llintansetzung jeden 
Schemas der Untersuchungstechnik und der iiblichen Anstaltsbehandlung den 
Kranken, soweit dies den Umstanden nach durchfuhrbar war, losloste von den 
besonderen Eindriicken und dem Zwange eines Krankenhauses und ihn nach 
Moglichkeit an einer seinem psychischen Niveau entsprechenden, an sich aber 
indifferenten Umgebung teilnehmen Hess. Was hiermit gesagt sein soli, w r ird aus 
dem folgenden noch deutlicher hervorgehen. Jedenfalls wurde diesen Ueber- 
legungen entsprechend verfahren. X. wurde von jetzt an taglich mit in die 
Privatwohnungen der Aerzte genommen. Die Untersuchung und Beobachtung 
ging dort nicht in Form einer Exploration vor sich, sondern kleidete sich in 
das unauffallige Gewand der ungezwungenen Unterhaltung. Es wurden dem 
Kranken bei diesen Gelegenbeiten Bucher vorgelegt, Kunstblatter, Stadtebiid- 
nisse und dergl. mehr, und seine psychische Reaktion wurde beobachtet. Zu- 
erst geschah dies am 16. 10. 12, also zwei Tage nach seiner Wiedereinlieferung 
in die Klinik. Bei einer Zigarette unterhiilt sich X. zunachst ganz koharent 
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fiber Kunst und Literatur. Von der Norm abweichend ist nur noch eine ent- 
schieden etwas verlangsamte Reaktion. Der Kranke spricht langsam, bei Ant- 
worten sinnt er oft unverhiiltnismassig lange nach, die sprachlichen Aeusse- 
rungen zeichnen sich durch einen gewissen Reichtum an Flickworten und Ver- 
legenheitswendungen aus. Auch in den Armbewegungen ist noch ein geringer 
Grad von Hemmung nicht zu verkennen. Bemerkensvvert erscheint eine dauernde 
Pulsbeschleunigung bis auf 114 Schlage in der Minute. Mehrfach ist eine aus- 
gesprochene Komplexreaktion wahrzunehmen. So wird der Kranke plotzlich 
lebhafter, als er einige Bilder von Tboma zu sehen bekommt. Er spricht 
lauter und interessierter. Das gleiche Verhalten wird beobachtet, als das Ge- 
sprach sich Mfinchen und seinen Kunstschatzen zuwendet und dem X. einige 
Ansichten der Stadt vorgelegt werden. Der Kranke bemerkt dabei, dass er vor 
einiger Zeit in Mfinchen gewesen, und zeigt sich fiber lokale Einzelheiten 
orientiert. Es ist zweifellos, dass es sich hier um stark alTektbetonteErinnerungs- 
komplexe handelt. Der Versuch eines naheren Eingehens darauf wird jedoch 
aus psychologischen Grfinden noch verschoben. Dagegen werden dem Kranken 
wieder vorsichtig einige Fragen betrelfs der ortlichen und zeitlichenOrientierung 
gestellt. Er bleibt noch heute dabei, dass er sich in einem kleinen Ort in der 
Nahe von New Orleans am Mississippi befinde. Den einen Arzt bezeichnet er 
als Herrn Dupont — „Nicht wahr, Sie sind doch Herr Dupont? 11 sagt er — und 
den anderen als Dr. Wagner, beides fingierte Namen, ffir deren Anwendung 
durch den Kranken sich zunachst keine ursachlichen Beziehungen erkennen 
lassen. 

Als X. auf dem Wandkalender zufallig das Datum (16. 10. 12) erblickt, 
meint er: „Da mfissten aber noch einige Blatter abgerissen werden 11 . Befragt, 
behauptet er dann, unbedingt zu wissen, dass jetzt Mitte November — „wohl 
der 17. u — 1912 sei; „es ist gar nicht anders moglich, denn am 15. November 
bin ich doch hier abgefahren. 11 Nichts konnte deutlicher die noch schwankendo 
zeitliche Orientierung bei unserem Kranken demonstrieren. Wenn er annimmt, 
dass der 17. 11. sei und er am 15. 11. seine n Mississippifahrt“ gemacht habe, 
so irrt er sich nach so kurzer Zeit schon um einen Tag. Denn seine Flucht 
aus der Klinik (13. 10. 12) liegt bereits um drei Tage zurfick. Was aber die 
grobere, schon frfiher beobachtete Storung betrifft, die man vielleicht passend 
als eine Verschiebung der zeitlichen Orientierung bezeiclinen konnte, so falIt 
auf, dass diese Verschiebung im Vergleich mit frfiher jetzt in umgekehrtcr 
Richtung vor sich gegangen ist: wiihrend der Kranke noch in seinen unlangst 
produzierten Schriftstficken anderthalb Monate hinter der realen Zeit lebte, ist 
er ihr jetzt um einen Monat voraus. 

Wahrend der Unterhaltung fallt der Blick des Kranken auf ein an der 
Wand hangendes Aquarell des Strassburger Munsters. Er bemerkt, dass er 
es kenne und „vor einigen Jahren 11 auf der Plattform gewesen sei. Dies bietet 
Gelegenheit, mit X. einen Versuch anzustellen, der von Interesse werden konnte. 
Es wird ihm erwidert, dass man ihm das Mfinster in Wirklichkeit zeigen konne, 
obgleich er doch meino, sich in New Orleans zu befinden. X. wird dann auf 
einen Platz nicht weit von der Klinik geffihrt, von wo aus man das Mfinster, 
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das er noch eben im Bilde identifiziert hatte, aus niichster Nahe erblicken kann. 
Auf dem Wege durch die umgebenden Anlagen erkennt X. plotzlich die Mauer 
wieder, fiber die er vor drei Tagen flficbtete. Er macht die Aerzte spontan 
darauf aufmerksam und erwiibnt noch Einzelheiten, u. a. dass einige Frauens- 
personen (wie sich spater herausstellte, Warterinnen einer anderen Klinik) in 
der Nahe gestanden und ihn lachend beobachtet hatten. Weiter geht X. dann 
aber auf dies Erlebnis nicht ein. Beim Anblick des Mfinsters ist er ganz 
konsterniert. Er erklart, es gebe ja manche Tauschungen, und fragt auch ein- 
mal: „Wie machen Sie das nur? u Auf dem Ilfickwege kann er es gar nicht 
glauben, dass er das Miinster wirklich gesehen, und zweifelt doch auch wieder 
nicht an der ltealitat seiner Gesichtswahrnehmung. Auf Befragen raeint er 
dann schliesslich, er wolle sich diese merkwiirdige Sache fiberlegen und ver- 
suchen, in den Zusatnmenhang einzudringen. Er aussert dabei mehrfach: „Ich 
befinde mich doch nicht im Schlaf! Oder traume ich“? Da sich jetzt eine 
deutliche Abspannung bei dem Kranken bemerkbar macht, wird ffir heute von 
weiteren Versuchen abgestanden. 

Von besonderem Interesse musste nun sein, wie der Kranke das Erlebnis 
seiner Flucht und seiner Rheinfahrt schriftstellerisch gestalten wtirde. Aber 
auffalliger Weise schien der Strom seiner schriftlichen Produktionen jetzt ins 
Stocken geraten zu sein. Spontan begann X. nichts mehr zu schreiben. Auf- 
gefordert aber, seine ,,Fahrt auf dem Mississippi 11 zu schildern, verfasste er in 
Zeit vom 16. bis 18. 10. 12 einen ziemlich ausffihrlichen Bericht. Von diesem 
Bericbt ist hervorzuheben, dass die unler einem W'ust mehr abseits liegender 
Gedankengange verstreuten Angaben fiber Einzelheiten der Fahrt nicht im 
geringsten zu den wirklichen Ereignissen im Widerspruch stehen, soweit man 
wenigstens deren Ablauf mit Wahrscheinlichkeit vermuten konnte. Diese An¬ 
gaben sind violmehr durchaus wahrscheinlich und entsprechen wohl im ganzen 
dem wirklichen Ilergang des Abenteuers, wenn sie natfirlich auch von X. noch 
im Sinne seiner krankhaft verandorten Vorstellungsinhalte und seiner phan- 
tastischen Verfalschungen der Wirklichkeit gedacht waren. Der Patient 
illustrierte fibrigens den Bericht mit Zeichnungen in der schon frfiher von ihm 
beliebten Weise. 

Wir wenden uns jetzt dem weiteren Verhalten des X. in den nachsten 
Tagen zu. An seiner „Fahrt auf dem Mississippi 11 halt er auch am 17. 10. noch 
fest. An den gestrigen Anblick des Strassburger Mfinsters erinnert, aussert er 
wortlich: Entweder habe ich die Fahrt auf dem Mississippi getraumt, oder ich 
traume jetzt“. Er beschaftigt sich tagsuber im wesentlichen mit der Nieder- 
schrift des erwahnten Berichtes. Ueber seine Personlichkeit gibt er auch jetzt 
noch keine Auskunft, bleibt vielmehr dabei, dass er William Harriman heisse. 
Als er vom Arzt an einen gewissen S. erinnert wird, dessenNamen er in friiheren 
Stadien seiner Krankheit ohne niiheren Zusammenhang ein paar Mai erwahnt 
hatte, gibt er die Auskunft, dass dieser S. ein Freund von ihm sei, und dass 
er mit ihm in einem Orte bei P. (folgt die genaue Angabe eines kleineren Ortes 
in Sachsen) zusammen gewesen sei. Zu dieser spiirlichen Mitteilung passt in 
gewissem Grade die Tatsache, dass der Kranke sachsischen Dialekt spricht. 
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Auch am nachsten Tage macht X. iiber seine Personlichkeit noch die 
alten phantastischen Angaben. Einem Beamten der stadtischen Verwaltung 
gegeniiber erklart er, er heisse William Harriman, geboren am 17. 11. 1883 zu 
Jackson im Staate Mississippi, Nordamerika, als Sohn von Alexandre Andree 
Harriman und Helene, geb. Holliet, wohnhaft zu Brussel. Er habe bisher in 
Berlin, Tauentzienstr. 14, gewohnt. Diese Ortsangabe spielte iibrigens schon 
in den friiheren Produktionen des Kranken eine Rolle. Im ganzen ist X. heute 
auffallend abgespannt und erscheint psychisch weniger frei und klar als in den 
letzten beiden Tagen. Er antwortet in unzusammenhangenden, zum Teil ganz 
verwirrten Satzen, mit Flickworten und Redensarten. Er betont schliesslich 
selbst: „Ich bin heute ganz verwirrt 11 . Er redet dann spontan „von dem Merk- 
wurdigen seiner Situation 11 und verspricht auf Befragen, wenn er sich „dies 
Merkwiirdige u erst mehr iiberlegt habe, sein Inkognito zu liiften. 

Das geschah denn auch endlich am folgenden Tage, dem 19. 10. 12. Bei 
der Morgenvisite war derKranke ganz klar und munter und bat um seine Kleider. 
Als ihm geantwortet wurde, er solle sie erhalten, wenn er seinen wahren Namen 
und seine Herkunft verrate, machte er ohne Zogern die eingehendsten Angaben. 
Schon bier sei bemerkt, dass diese Angaben sich bei Nachfrage an den ent- 
sprechenden Stellen als richtig herausstellten. Er nannte seinen Namen, die 
genaue Adresse seiner Eltern und seine Herkunft. Von Beruf ist X. — Schrift- 
setzerlebrling und in der mitteldeutschen Stadt, in der seine Eltern ansassig 
sind, in einer grossen Buchdruckerei beschiiftigt gewesen. Er ist 1893 geboren. 
Bei der Frage, wie alt er dann jetzt sei, tritt noch einmal die noch nichtganz 
sichere oder wenigstens nicht ganz fertig bereit liegende zeitliche Orientierung 
zutage; er antwortet zogernd: „19 oder 20, das weiss icb jetzt selbst nicht 
ganz sicher 11 . 

An der Tatsache, dass er sich in der Nervenklinik zu Strassburg befindet, 
zweifelt X. jetzt nicht mehr, so sehr ihn diese Tatsache auch augenscheinlich 
in Erstaunen setzt. Er kann zuniichst nicht erklaren, wie er hierher gekommen 
ist, gibt dann aber aufVerlangen zusammenhangend und korrekt den folgenden 
Bericht. Auch hinsichtlich dieses Berichtes sei schon hier bemerkt, dass er 
sich bei spaterer Nachpriifung, soweit eine solche moglich war, als wahrbeits- 
getreu berausstellte. 

X. hat, wie er erzahlt, in der zweiten Junihalfte 1912 seinen Wohnort 
verlassen. Schon wochenlang vorher fiihlte er sich sehr ungliicklich, besondors 
im Geschaft. Mehrfach ging er nicht zur Arbeit. Er verliess zwar morgens zur 
gewohnten Zeit die elterliche Wohnung, ging aber dann spazieren. Im Geschaft 
hatte er sich wahrenddessen krank gemeldet. Schliesslich erfuhren die Eltern 
und der Prinzipal die Sache. Es wurde ihm verziehen; aber bald verfiel er 
wieder in den friiheren Fehler. Sein seelischer Zustand verschlimmerte sich 
von Tag zu Tag. Er fiihlte sich todungliicklich, war tief deprimiert, unfahig 
zur Arbeit und lief ziellos in den Strassen, in den Anlagen und den Vororten 
der Stadt umher. Kopfschmerzen peinigten ihn unaufhorlich, und nachts fand 
er keinen Schlaf. Oft stand er nachts heimlich auf und ging stundenlang 
spazieren. Von seinen Angehorigen hatte er sich ganz abgcschlossen. Immer 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



124 


Dr. G. Heilig, 


tiefer geriet er in eine „weltschmerzliche Stimmung 11 hinein und trug sich mit 
Selbstmordgedanken. Schliesslich entnahm or eines Tages der Kasse des Vaters 
300 Mark und fuhr nach Berlin. Dort wohnte er einige Tage im Hotel. Er 
weiss nicht recht, was er in Berlin gemacht hat. Die Erinnerung an diese Tage 
ist ihm sehr vcrschwommen. Ini wesentlichen sei er ziellos spazieren gegangen. 
Bald vcrliess er Berlin und bereiste Mittel- und Sfiddeutschland. Er nennt eine 
ganze Anzahl Orte, an denen er gewesen. So kam er nach Plauen im Voigt- 
lande und nach Hof. ImFichtelgebirge hielt er sich in Wunsiedel und Alexander- 
bad auf. Dann besuchte er den frankischen Jura, kam nach Beilngries an der 
Altmiihl, nach Dachau und schliesslich nach Miinchen. Von dieser Stadt sind 
ihm eine Anzahl lokaler Einzelheiten in Erinnerung geblieben. An der Hand 
eines Planes der Stadt gibt er dariiber Auskunft. Er hat langere Zeit dort in 
einem kleinen moblierten Zimmer gewohnt, vermag aber die Strasse nicht 
wieder zu linden. Es fallt ihm jetzt ein, dass er dort in seiner Wohnung fur 
etwa 50 Mark Bucher, die er unterwegs gekauft, hat stehen lassen. Er besuchte 
dann das bayerische Hochland und kam bis zum Konigssec. Von dort sind 
ihm verschiedene Einzelheiten sehr deutlich im Gedachtnis haften geblieben, so 
mehrere Auslliige in die Umgebung und ein Bad, das er im See genommen. 
Er hat sich dort mehrere Tage im Gebirge, im Wald aufgehalten und im Freien 
geniichtigt. Der Palient bemerkt spontan, das miisse doch auch schon krank- 
haft gewesen sein. Denn obwohl stets ein grosser Naturfreund und eifriger 
Wanderer, habe er das friiher nie getan. Ausserdem habe er noch 100 Mark, 
wie er sich entsinne, bei sich gehabt und sei doch nicht in ein Hotel gegangen, 
wahrend er sonst stets Unterkunft aufgesubht habe. Er erinnero sich noch 
ganz genau, wie er in mehreren Nachten im Freien sehr gefroren habe. Ein- 
mal habe er auf dem Konigssee gerudert. Das ist das letzte Moment, 
worauf er sich besinnen kann. Von da an verliisst ihn vollkommen die 
Erinnerung. Das erste Erlebnis, das ihm dann wieder klar im Gedachtnis 
vorschwebt, ist der Anblick des Strassburger Miinsters, das ihm, wie oben be- 
richtet, von einem Platz nahe bei der Klinik gezeigt wurde. Wie er nach 
Strassburg gekommen, davon hat der Kranke keine Ahnung. Dabei ist er jetzt 
vollkommen ortlich und zeitlich orientiert, kennt die Aerzte und nennt sie beirn 
richtigen Namen. Aus dem Polizeibericht fiber die Auffindung des Kranken 
sei hier nachgetragen, dass er sich dabei — er war, wie schon mitgeteilt, nur 
mit einem Hemd bekleidet, nachts urn 1 / 2 2 Uhr in der Stadt aufgegriflfen 
worden — als Journalisten ausgab und fortwahrend unzusammenhangend von 
Berlin sprach, von Manuskripten, die er dort bestellt habe, und von der 
Tauentzienstrasse in Berlin W. 

Die vorstehenden Mitteilungen wurden von dem Kranken ziemlich zu- 
sammenhiingend gegeben. Einzolne Nachtrage machte er spontan und auf Be- 
fragen noch in den folgenden Tagen. Sie sind hier gleich mit verwertet worden. 

Es wurden dem Kranken nun sofort die Schriftstiicke vorgelegt, die er 
bisher in der Klinik produziert hatte, und fiber sein Verhalten und insbesondere 
seine Flucht die wesentlichsten Punkte mitgeteilt. Denn nach Lage des Falles 
war die Moglichkeit vorhanden, dass jetzt — am 19. 10. 12, gegen 9 Uhr 
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vormittags — der Bestand an Erinnerungskomplexen und damit die Ausdeh- 
nuug und auch der Grad der Amnesie abweichen wiirde von dem Befund an 
den folgenden Tagen. Diese Vermutung bestatigte sich vollkommen. Gegen 
9 Ubr morgens waren dem Kranken noch Scbriftstiicke und Zeichnungen be- 
kannt, die er vor ein bis zwei Wochen produziert batte, allerdings nicht samt- 
liche aus diesem Zeitabschnitt, aber docb die Mehrzabl. So entsinnt er sich, 
den einen ihm vorgelegten Brief an den Berliner Polizeipriisidenten gescbrieben 
zu haben; sogar bestimmte Hedewendungen erkennt er wieder. Die meisten 
Zeichnungen, insbesondere die landscbaftlichen Motive, aus der letzten Zeit 
haften noch in seinem Gedacbtnis. Er vermag sich genau zu erinnern, dass 
er das Gedicht „Herbststurm“ niedergescbrieben und die dazu geborige Zeich- 
nung entworfen bat. Das Gleicbe ist bei einem Gedicht „Herbst u und einer 
weiteren Zeicbnung der Fall. Allerdings kann es sich bier um Erinnerungs- 
komplexe bandeln, die — vielleicht teilweise — aus einer vor der Krankbeit 
gelegenen Zeit stammen. Denn X. hat die fraglichen Verse friiber einmal in zum 
Teil anderer Fassung zu Papier gebracht. Vielleicht ist dieser Umstand auch 
der Grund, wesbalb er sich gerade auf die vor etwa zehn Tagen stattgehabte 
Niederschrift augenblicklich noch besinnen kann, wiihrend schon einige Verse 
und Bilder, die ein paar Tage spater entstanden, die aber wahrscheinlick keine 
Vorbilder aus gesunden Tagen batten, wie z. B. ein Gedicht „Klage der 
Sommerkonigin“ und ein anderes, das „Herbststimmung“ betitelt ist, schon 
jetzt vollkommener Amnesie verfallen sind. Das letztere gilt von alien Pro- 
duktionen, die weiter als zwei Wochen zuriickliegen, — auch von dem Brief, 
der bei dem Kranken gefunden wurde, als man ihn in die Klinik aufnahm, 
deni einzigen Schriftstiick also, das nicht in der Klinik entstand. X. erkennt 
zwar die Handschrift als die seine an, weiss aber nicht, wann und unter welchen 
Umstanden er die Sachen geschrieben. Dass er sich in der letzten Zeit des 
Namens William Harriman bediente, ist dem Kranken jetzt noch vollig erinner- 
lich. Von dem letzten umfangreichen Bericht, den er auf Verlangen liber seine 
Flucht aus der Klinik verfasste und „Ein moderner Kommentar“ betitelte, ist 
ihm jede Zeile vertraut. Nach seiner Flucht und seiner Fahrt auf dem Rhein 
befragt, erklart er, dass er sich auf alle Einzelbeiten besinnen konne. Diese 
Fahrt auf dem Mississipi erscheine ihm als vollkommene Wirklichkeit. „Aber 
nach alledem, was Sie mir gesagt haben“, ftigte er hinzu, „kann es ja nicht 
stimmen; das sagt mir mein Verstand u . 

Gegen Mittag schon — also nach drei bis vier Stunden — hat sich das 
Bild total verandert. Eine ganze Anzahl Einzelheiten, auf die der Kranke sioh 
am Morgen noch besinnen konnte, sind ihm jetzt schon entfallen, sind ihm 
frenid und neu, losen in ihm nicht den psychiscben Akt des Wiedererkennens 
aus, sondern imponieren ihm als bisher nicht erlebte Empfindungskomplexe. 
Fast von Stunde zu Stunde kann so eine anterograde Bewegung der Amnesie 
beobachtet werden, bis diese an einer bestimmten Stelle unter Erhaltung 
eiuiger Erinnerungsinseln zum Stillstand kommt. Der am Nachmittag des 9. 
10. 13 erreichto Befund deckt sich ungefahr mit dem definitiven, wie er in 
der ganzen Folgezeit unverandert bestehen blieb. Das merkwiirdige Phanomen 
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der wandevnden Amnesia war also, verglichen mit der gesamten Psychose nur 
wiibrend eines sehr kurzen Zeitraumes, nur innerhalb einiger Stunden zu be- 
obachten, wahrend dieser Zeit aber auch in einwandfreier Deutlichkeit. Von 
einigen „Inseln“ abgesehen, fielen der Amnesie samtliche schriftlichen Pro- 
duktionen des Kxanken anheim. Fur die letzten Tage (etwa den 17. bis 19. 
10) blieb eine traumhaft verschwommene Grenzzone bestehen, von deren ein- 
zelnen Ereignissen X. nic recht sicher sagen konnte, ob er sich ihrer wirklich 
erinnere, ob er sie wirklioh erlebt habe, oder ob sie ihm nur erzahlt worden 
seien. Der Fiille seiner Sohriftstiicke und Zeichnungen stand er jedenfalls 
schon vom Nachmittag des 19. 10 an als etwas absolut Fremdem gegeniiber. 
Er vertiefte sich bald mit grossem lnteresse hinein und las alles. Die Hand- 
schrift identifizierte er natiirlich als seine eigene. Er versicherte aber immer 
wieder, dass er derartiges friiher nie geschrieben und auch solche Zeichnungen 
nie entworfen habe. Gleichwohl findet der Kranke innerhalb seiner Schrift- 
stiicke — und diese Tatsache erscheint wichtig! — nichts, was ihm vollig neu 
ist, d. h. er kennt die darin vorkommenden Namen und Tatsachen, und auch 
die einzelnen Motive, die Gedankengiinge und Ideen erinnern ihn an Dinge, 
mit denen er sich friiher mehr oder weniger beschaftigt hat. Bestimmte Rede- 
wendungen erkennt er als ihm eigentiimlich. Es ist sein „Stil“, was er da 
liest. Er erkennt sich selbst in diesen schriftlichen Produktionen. 

In den nachsten Tagen und Wochen wird nun eine eingehende Ana- 
mnese erhoben. Die Angaben des Patienten werden durch Nachfrage bei seinen 
Eltern, seinen friiheren Lehrern und bei einem Arzte, der ihn friiher behandelte, 
kontrolliert; sie werden dabei von alien Seiten bestatigt und zum Teil 
noch erganzt. Die Resultate dieser Erhebungen und der — wie gesagt, 
kontrollierten — Angaben des Kranken lassen sich etwa wie folgt zusammen- 
fassen. 

X. wurde 1893 in einer mitteldeutschen Grossstadt als Sohn eines ein- 
fachen Handwerkers geboren. Die Familie ist slavischer Abstammung. X. 
hat zwei Briider und zwei Schwestern, die alle beruflich tiitig sind und stets 
gesund waren. Der Vater war im letzten Jahr sehr melancholisch. Er wiinschte 
sich immer den Tod und wollte sich einmal zum Fenster hinausstiirzen. Sonst 
war von erblicher Belastung nichts zu ermitteln. NVesentliche Kinderkrank- 
heiten machte X. nicht durch. Er litt weder an Zahnkriimpfen noch an Bett- 
nassen noch an englischer Krankheit. Seine Entwicklung ging auffallend rasch 
vor sich, war aber sonst zunachst normal. Schon mit dreiviertel Jahren lemte 
er laufen. Mit sechs Jahren erlitt X. ein Kopftrauma massigen Grades durch 
Sturz auf die linke Schlafe. Im siebenten Lebensjahr kam er in eine aoht- 
klassige Biirgerschule und verliess sie nach acht Jahren. In der Schule gait 
er, wie er sich selbst ausdriickt, fiir ein „Phanomen“, so hervorragend waren 
seine Leistungen. Von der Schuldirektion wurde uns auf Ansuchen liebens- 
wiirdigerweise ein eingehender Bericht iibermittelt. Er stammt von dem letzten 
Klassenlehrer des X., der sich unseres Patienten sehr genau erinnerte. Der 
Bericht gibt ein so lebendiges Bild von X. als Schiiler, dass ich ihn am besten 
hier wortgetreu folgen lasse. Sein ehemaliger Lehrer schreibt: 
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„X. war ein bochbegabter Knabe, unbestritten der erste Sobiiler der 
Klasse, ist auch mit Zensur I abgegangen. Er war sauber und sorgsam in 
seinen schriftlichen Arbeiten. Besonders hervorragend war seine Gewandtheit 
im sprachlicben Ausdruck und seine Beherrschung der Sprache. Wer einen 
Aufsatz von ihm las, z. B. einen Morgenspaziergang, glaubte nicbt, einen 13- 
bis 14jabrigon Knaben vor sich zu haben. Seine Phantasie war ausserst leb- 
haft. Er bat mir verschiedene Gedichte iibergeben. Eines derselben kann ich 
mich noch erinnern. Ich hatte die Schlacht bei den Pyramiden besonders aus- 
ffihrlich und lebendig geschildert. Er zeigte mir bald darauf die Behandlung 
in gebundener Rede. Ich hielt X. nicht fur krankbaft erregt, sondern fur hoch- 
begabt, interessierte mich fur ihn und habe manchmal gedacht: Was mag aus 
ihm geworden sein, was hatte bei einer zielbewussten, tieferen Bildungaus ihm 
werden konnen? Er war ein vertraglicber Charakter. Ich kann mich nicht 
besinnen, dass er mich auch nur einmal belogen hatte. In seinen Schilderungen 
der Natur zeigte er, besonders wenn man sein damaliges Alter in Betracht 
zieht, gewisse Ueberschwiinglichkeiten. Er warf zuweilen Streitfragen auf, 
die er mit grosser Gewandtheit dann verteidigte. Er war durchaus kein Sonder- 
ling, sondern nahm an den Spielen seiner Kameraden teil. Ueber die Ent- 
wicklung seiner Sexualitat ist mir nichts Besonderes bekannt. Vielleicht hat 
seine korperliche Entwicklung und Kraftigung nicht Schritt gehalten mit der 
iiberraschenden geistigen Entwicklung. Die Familie hatte wohl mit Nahrungs- 
sorgen zu kampfen.“ 

Um das Bild zu vervollstandigen, seien hier, soweit nicht schon oben 
verwertet, die Mitteilungen angefiigt, die der Vater des Kranken auf Grund 
einer genau formulierten Fragestellung uns machte. Der Vater schreibt: 

„Wie schon auf dem Fragebogen erwahnt, gab es in der Schulzeit und 
auch in den ersten drei Jahren nach dieser keinen arbeitsfreudigeren, streb- 
sameren Menschen wie meinen Sohn. Auch seine Lehrfirma N. N. waren voll 
des Lobes fiber ihn betrefTs seiner Leistungen und Benehmens. lm dritten Jahre 
wohl seiner Lehrzeit musste or eines Gescbwfires wegen an der Hfifte im hiesigen 
stadtischen Krankenhaus N. N. operiert werden. Er lag 24 Tage da. Nach 
dieser Zeit war es dann vorbei mit den personlichen Grundfesten und ver- 
nunftigen Lebensanschauungen meines Sobnes. Er ging fast auf im steten 
Schreiben und Lesen und versaumte dabei sein Geschaft tage- und wochen- 
weise. Vorhaltungen seitens seines Vaters wurden von ihm ganz energisch 
zurfickgewiesen. Alle Ermahnungen waren nutzlos. Er war vollkommen eigen- 
sinnig und liess sich auch nicht im geringsten davon abhalten, sein Taschen- 
geld in Bfichern anzulegen und oft bis in die Nacht hinein zu schreiben und 
zu lesen. Ehe er zu Bett ging, nahm er oft (jcdenfalls infolge Ueberanstrengung) 
ein Wannenbad mit eisigkaltem Wasser trotz Verbots. Er litt auch an Kopf- 
schmerzen und liess sich nachtsfiber Umschlage machen. Er war dann sehr 
lange Zeit in nervenarztlicher Behandlung. Dann ging er wieder kurze Zeit 
ins Geschaft, allerdings ohne jedes Interesse daffir, und dann im Juni vorigen 
Jahres blieb er, ohne ein Wort zu aussern (er war fiber sein Personliches stets 
wortkarg und in sich verschlossen), von unserm Haus fort, nachdem er sich 
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noch vorher mit Geldmitteln versehen hatte, und wir erhielten dann die erste 
Nachricht erst aus lhrer Hand . . . Noch bemerken mochte ich, dass sich mein 
Sohn meines Wissens aller alkoholischen Getranke enthalten hat und wohl 
kein Vergniigen irgendwelcher Art mitgemacht hat. Was nun die Ursache 
seines so plotzlichen inneren Umsturzes gewesen ist, ist fur mich natiirlich 
nicht erklarlich . . .“ 

Die einzelnen Fragen der Klinik beantwortet der Vater noch dahin, dass 
X. vom 16. Jahre an nervos und reizbar war. besonders wenn er nicht erhielt, 
was er sich einmal in den Kopf gesetzt hatte; er war eigenwillig. Krankhafte 
Neigungen — etwa zum Liigen, Stehlen, Tierqualen — hatte er nicht. An den 
Spielen der Altersgenossen nahrn er nicht viel teil und war stets mehr fur sich 
allein. Den Eltern und Geschwistern gegeniiber war er sehr verschlossen. 
Zeitweise Zustande von Depression traten nicht auf. Eine strafbare Handlung 
(etwa in Geldangelegenheiten, im Geschaft des Vaters) hat X. sich friiher nie 
zu schulden kommen lassen. In der Schule war er alle acht Jahre Klassen- 
erster. In der Buchdruckerfachschule, wo er drei Jahre war, erhielt er jedes 
Jahr eine Pramie. 

Aus dem Schreiben des Vaters geht schon hervor, dass X. liingere Zeit 
in nerveniirztliclier Behandlung war. Herr Privatdozent Dr. Quensel — dies 
war der betreffende Nervenarzt — hatte die Liebenswiirdigkeit, uns folgende 
Auskunft zu geben: 

„Auf Ihro Anfrage vom 25. 10. 1912 kann ich Ihnen mitteilen, dass der 
Schriftsetzerlehrling X., damals 18 Jahre alt, zuerst vom 14. 7. bis 16. 9. 1910 
in meiner Poliklinik fur Nervenkranke behandelt worden ist. Er ist nicht be- 
lastet, hat mit sechs Jahren eine Kopfwunde erlitten, sonst war er nicht krank. 
Er litt damals seit einem halben Jahr an Kopfschmerzen und Schwindelanfailen 
beim Biicken und bei Anstrengungen, Flimmern, Schwarzwerden vor denAugen. 
Die Gegenstiinde drehten sich vor ihm, so dass er sich geradezu niedcrsetzen 
musste. Er habe dumpfes Gefiihl im Kopfe, kbnne keine Gedanken fassen, habe 
Ohrenklingen, Uebelkeit, aber kein Erbrechen, schlafe trotz Miidigkeit schlecbt. 

Objektiv fand sich lediglich Aniimie und Pulsbeschleunigung bis zu 
120 Schliigon in der Minute; der ubrige Befund war normal, auch der Augen- 
hintergrund, und der Verdacht einer Bleivergiftung wurde durch Blutunter- 
suchung im hygienischen Institut entkraftet. X. klagte immcr dariiber, er sahe, 
wie sich die Decke minutonlang liber ihm und zwar im Gegensinne des Uhr- 
zeigers drehte. Vor seinen geschlossenen Augen fliesse ein Gewebe vorbei. 
Wegen Kopfschmerzen und Schwindel musste er zeitweise Bettruhe einhalten. 
Bisweilen hatte er Nackenschmerzen, Nackensteifigkeit. Am 15. 9. 1910 hatte 
er einen Ohnmachtsanfall. Wegen einer Schmerzhaftigkeit des linken Hiiftge- 
lenks musste ich ihn damals der chirurgischen Poliklinik iiberweisen. 

Am 23. 10. 1911 kam er wieder in poliklinische Behandlung mit Klagen 
iiber Kopfdruck, Schwindel und Erbrechen. Ein charakteristischer objektiver 
Befund fehlte auch diesmal. Wir erfuhren noch von seinem Vater, dass er 
ganze Nachte hindurch philosophische Schriften und liomane lese, auf alle 
Zettel unvcrstandlichesZeug von Weltuntergang und Elternliebe und dergleichen 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Kenntnis der Pathogenese psychogener Dammerzustiinde. 129 

schreibe, mit seinen Geschwistern in Streit gerate und einmal die Kiiche zu 
Haase demoliert babe. Bis zurn 21. 3. 1912 ist er behandelt worden. u 

Diese objektiven Anamnesen erganzt der Kranke selbst noch in einigen 
Pankten. Die Kopfschmerzen, an denen er besonders im Jahre 1910 litt, traten 
ausgesprochen anfallsweise auf und waren von grosser Heftigkeit. VVegen seiner 
nervosen Beschwerden war er auch vier Wochen in einer Nervenheilstatte. 
Alkohol- und Nikotinmissbrauch sowie luetische lnfektion wird verneint. Es 
finden sich dafiir auch keine Anhaltspunkte. In sexueller Hinsicht ist X. auf- 
fallend friih entwickelt gewesen. Schon mit zehn Jahren hatte er den ersten 
Verkehr. Mit 14 Jahren trieb er etwa ein Jahr Onanie in rniissigem Grade. 
In den letzlen Jahren hatte er regelmassig fast tiiglich Sexualverkehr mit 
seinem „Verhaltnis“. Hinsichtlich der Schulbildung ist noch zu erwahnen, 
dass X. drei Jahre Unterricht im Franzosischen und ein Jahr im Englischen 
hatte. Latein konne er ein wenig, vom Griechischen das Alphabet. In der 
Fortbildungsschule lernte er u. a. fliessend stenographieren. Seine iibrigen 
umfassenden Kenntnisse, insbesondere in der Literatur, hat er sich ausschliess- 
lich durch Selbststudium angeeignet. Zu statten kam ihm dabei eine Privat- 
bibliothek von fast 6000 Biinden, mit deren Besitzer er bcfreundet w r ar. X. 
verkehrte viel mit Journalisten und befasste sich auch theoretisch mit Politik. 

Aehnliche Zustiinde wie den, der ihn in die Klinik fiihrte, will X. bisher 
nie gehabt haben. Einige Tage, nachdem er in dieser Hinsicht befragt worden, 
erzahlt er jedoch spontan von einem eigentiimlichen Erlebnis, das ihm nach- 
traglich eingefallen ist. Als er vor ein bis zwei Jahren sehr ermiidet von 
einem Ausflug mit seinem Freunde heimkam, habe er in der Diimmerung auf 
der Landstrasse allerlei schreckhafte Schatten und Gestalten gesehen. X. 
schildert recht eindrucksvoll, wie ihm die bekannte Landschaft ganz verandert 
und unheimlich vorgekommen sei. Und obgleich er sich des Grauens nicht 
hab'e erwehren konnen und immer wieder die Schatten urn ihn Tier- und 
Menschenformen angenommen hiitten, habe ihm doch fortwahrend sein Verstand 
gesagt, dass alles nur Tauschung sein konne. Es sei ein eigentiimlicher Zu- 
stand wie zwischen Schlafen und Wachen gewesen. Neben den erwahnten 
Tauschungen habe er, gibt der Patient weiter an, grausige Pyramiden von 
menschlichen Leichnamen gesehen, Leiber, Glieder, Kopfe liings der Landstrasse 
durcheinandergeworfen. Es sei ihm dabei gewesen als habe er keinen Kbrper. 
Er habe sich selbst geschlagen und nichts gefiihlt. Jede Empfindung fiir 
Raum und Zeit habe ihm gefehlt. Es war ihm, als irre er als korperloses 
Wesen seit Ewigkeiten durch die Welt. Amnesie bestand am nachsten Morgen 
angeblich nicht. X. sah aber vollkommen ein, dass es sich nicht urn Wirk- 
lichkeit, sondern nur um einen vorubergehenden krankhaften Zustand gehandelt 
haben konnte. 

Nachdem wir nunmehr fiber die Vorgeschichte des Kranken im Zusammen- 
hang orientiert sind, wenden wir uns wieder der weiteren Beobachtung seines 
psychischen Zustandes zu. X. war also am Nachmittag des 19. 10. 13 lclar 
und orientiert. Es wurde ihm nun gleich aufgetragen, an seine Angehorigen 
zu schreiben, da diese doch um sein Schicksal nichts wussten. X. kam dem 
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Verlangen nach. Das Schreiben wurde ihm aber ausserordentlich schwer. 
Wiihrend er in seinen friiberen Schriflstiicken eiDe verbliifFendo Schnelligkeit 
im Finden des richtigen Ausdrucks, eine an Ideenflucht erinnernde Leichtigkeit 
der Produktion gezeigt hatte, mussto er sich jetzt miihsam Satz fur Satz zu- 
sammensuchen. Eine gewisse Hemmung war unverkennbar. Den ersten Ver- 
such eines Briefes an die Eltern vernichtete er, weil er angeblich „ganz un- 
brauchbar“ war. Schliesslich brachte er nach stundenlangem Sitzen einen 
kurzen Schriftsatz zu Papier, der in recht charakteristischer Weise, wie 
folgt, beginnt: 

^Man sagt mir, und die Umstande, soweit ich mich erinnere, lassen es 
glaubhaft erscheinen, dass ich eine gewisse Periode ohne Verstand gewesen. 
Eine Zeitlang dachte ich schaudernd an die Moglichkeit, dass ich auch hatte 
sinulos, schwachsinnig bleiben konnen . . , u 

Der Patient klagt dann weiter in ziemlioh verworrener Weise, dass er 
nicht anders habe handeln konnen als er getan habe. Es sei alles gegen 
seinen Willen so gekommen. Nachdem X. den Brief niedergeschrieben, klagt 
er iiber heftige Kopfschmerzen und ist augenscheinlich deprimiert. Er aussert, 
dass er sich sehr ungliicklich fiihle, — „Sie wissen ja nicht, wie es in mir 
aussieht“. 

An einem der nachsten Tage wird eine genaue korperliche Untersuchung 
vorgenommen. Sie ergibt einen Befund, der in einigen Punkten betrachtlich 
abweicht von deni zuletzt am 15. 10. 13. erhobenen. Das Gesichtsfeld ist jetzt 
vollig normal. Von der damals gefundenen konzentrischen Einschriinkung ist 
keine Spur mehr nachzuweisen. Die Bindehautreflexe sind jetzt auslosbar, aber 
in schwacher Intensitat. Der Wiirgrellex fehlt noch. Die Patellarreflexe sind 
gesteigert. Dermographie unverandert. Noch leichte Pulsbeschleunigung, 
102 Schlage in der Minute. Bemerkenswert ist, dass X. nioht die geringste 
Erinnerung an die friibere Gesichtsfeldaufnahme hat, bei der er doch, wie 
betont wurde, gutes Verstandnis und Entgegenkommen zeigte. Der Apparat 
und die einzelnen Hantierungen sind ihm etwas ganz Neues. 

Gediichtnisstorungen, Erinnerungsfalschungen, wesentlichere und dau- 
ernde Hemmungen der ideenassoziation werden jetzt nicht beobachtet. Sieben 
Ziffern werden ohne Fehler leicht nachgesprochen. Eine funfstellige Zahl wird 
nach fiinf Minutcn, wahrend deren der Kranke intensiv anderweitig beschaftigt 
wurde, richtig wiederholt. Riicklaufige Assoziationen (Monate, Wochentage) 
werden fehlerlos und sehr rasch produziert. Bei Leistungen jedoch, die eine 
langer anhaltende Konzentration der psychischen, insbesondere der intellek- 
tuellen Fiihigkeiten erfordern, treten noch deutliche Ausfallserscheinungen zu- 
tage. So verfasst der Patient einen Brief an einen Freund. Er brancht dazu 
fast einen ganzen Tag und klagt selbst, dass ihm das Schreiben „im Gegensatz 
zu friiher (!) so schwer werde u ; er konne seine Gedanken gar nicht recht zu- 
sammenbringen. Dieser Komplex von Ausfallssymptomen ist am Nachmittag 
deutlicher ausgesprochen als am Vormittag. Der fragliche Brief, bei dessen 
Niederschrift die Erscheinung besonders deutlich war, ist viel kiirzer als manche 
Sohriftsatze, die der Kranke friiher innerhalb eines Tages in der Klinik ver- 
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fasste. Gleichwohl ist er umfangreicher als das diirftige Sohreiben an die 
Eltern. K. spricht sich selbst etwas eingehender darin iiber seinen Zustand 
und seine bisherige psychische Entwicklung, so wie er sie beurteilt, aus. 

Besonders betont er seinen Wissensdrang, der ihn seit Jahren beseelt und 
oft gequalt habe: „Ich war in gewissen Momenten kein Mensch mehr, sondern 
nur noch eine einzige, grosse, gequalte, harrende und verstorte Frage: Wo 
liegt and was ist die Wahrheit iiber das Leben? u — Im Vergleich mit deni 
fiinf Tage friiher verfassten Scbreiben an die Eltern ist auch inhaltlich ein 
Fortschritt nicht zu verkennen: das ganze ist fliissiger geschrieben, die ein- 
zelnen Gedanken sind logischer aneinandergereiht, der ganze Brief hat mehr 
„Hand und Fuss“. Bemerkenswert ist, dass X. dem Freunde nicht das Nachst- 
liegende mitteilt, ihm nicht iiber sein Umherreisen in Deutschland, seinen 
Aufenthalt in der Klinik, seine Krankheit berichtet, sondern sich in allgemeinen 
psychologischen Gedankengangen ergeht. 

Die Symptome einer Insuffizienz der gesamten psychischen Fahigkeiten 
waren in den folgenden Wochen noch in wechselnder Deutlichkeit zu erkennen. 
Der Kranke klagte besonders noch in den letzten Oktobertagen viel iiber Miidig- 
keit und Abgeschlagenheit. Bei geistigen Leistungen trat eine abnorm rasche 
Erschopfbarkeit zutage. Auf korperlichem Gebiet blieben die allgemeine Stei- 
gerung der Sehnenrellexe und die vasomotorische Uebererregbarkeit dauernd 
bestehen. Hinzu trat ein auffalliges Symptom, das etwa fiinf- bis sechsmal in 
Abstanden von mehreren Tagen beobachtet wurde, namlich profuses Nasen- 
bluten. Es setzte ohne besondere Veranlassung ein. Die' Untersuchung der 
Nase und der Rachenorgane ergab keine wesentlichen Abweichungen von der 
Norm. Der Kranke berichtete iibrigens, dass er in den letzten zwei bis drei 
Jahren schon ofter daran gelitten habe. Ein periodisches Auftreten des Nasen- 
blutens wollte er nicht bemerkt haben. 

Mehrere Wochon hindurch plagten den Kranken schreckhafte Traume. 
Die Traumbilder waren oft besonders charakterisiert durch das Grauenhafte 
ihres Inhalts. So sah er sich einmal auf dem abgehackten Kopf seiner jiingeren 
Schwester stehn. In der ersten Zeit nach Ablauf der eigentlichen Psychose 
spielten auch Erinnerungsbilder aus dieser in die Traume hinein. So berichtete 
X. am 26. 10. 12, dass er sehr lebhaft von seiner Bootfahrt auf dem Rhein ge- 
traumt habe. Er habe sich aber im Traum auf dem Mississippi, nicht auf dem 
Rhein befunden. Die Fahrt war sehr gefahrlich, und er stand im Traum eine 
solche Angst aus, dass er davon erwachte. Es sei daran erinnert, dass der 
Kranke in wachem Zustand nichts von einer wahrend der wirklicben Fahrt auf 
dem Rhein ausgestandenen Angst weiss! 

Ueber das AfTektleben des X. ware folgendes zu sagen. In der ersten 
Woche nach Ablauf der Psychose stand er seiner geistigen Erkrankung ganz 
ratios gegenuber. Wenn man sich mit ihm iiber seinen Zustand unterhielt, so 
zeigte er keinen AfTekt und war eigentlich ganz gleicbgiiltig. Etwa von Anfang 
November an erwachte aber sein Interesse. Er besprach jetzt mit dem Arzt das 
Wesen seiner Krankheit, seine Vorgeschichte und seine ganze psychische Ent¬ 
wicklung und zeigte dabei viel Verstiindnis. Auch in der Folgezeit blieb die 
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voile Krankheitseinsicht dauernd erhalten. In noch einer weiteren Beziehung 
gewann iibrigens die Erinnerung an die iiberstandene Krankheit eino alTektive 
Betonung, insofern X. sich ihrer in gewisser Hinsicht schamte. Mehrfaoh bat 
er, wenn man „seinen Fall“ veroffentlichte, doch unter alien Umstanden darauf 
zu achten, dass man weder ihn nooh seine Angehorigen wiedererkennen konne. 
1m Betragen zeigte sich X. immer freundlich und zugiinglich, ohne Launen, 
ohne Reizbavkeit. Er beschiiftigte sich weiterhin viel mit Lektiire, die er vor- 
zugsweise aus den Privatbibliotheken der Aerzte erhielt, und war dafiir stets 
sehr dankbar. 

Am 9. 11. 1912 wurde X. auf der 42. Versammlung der siidwestdeutschen 
Irreniirzte zu Strassburg vorgestellt. Er benahm sich dabei in keiner Hinsicht 
auffallig, beurteiIte die Situation vollig korrekt und reagierte init normalem 
Affekt auf das, was er horte und sah, — auch bei der Demonstration seiner 
Zeichnungen mit dem Projektionsapparat. 

Ob die nervosen Ausfallserscheinungen, die X.mehr oder weniger dauernd 
bot, schon vor der Psychose bis zu einem gewissen Grade bestanden, muss 
dahingestellt bleiben. Jedenfalls hat X., wie aus der Anmnese hervorgeht, 
schon friiher an solchen Erschopfungssymptomen neurasthenischer Art gelitten, 
und die jetzt noch bestehenden Krankheitszeichen hiitte man ja auch gut als 
neurasthenisch ansprechen konnen. Eswaren jedoch auch Ausfallserscheinungen 
sehr bemerkenswerter Art zu beobachten, die mit hoher Wabrscheinlichkeit 
vor der Psychose nicht bestanden hatten, und diese lagen auf rein intellektu- 
ellem Gebiete. Sie betrafen zwar nicht die intellektuolle Leistungsfahigkeit, 
wohl aber den intellektuellen Besitzstand, namlich eine ganz bestimmte Gruppe 
friiher erworbener Erinnerungsbilder und assoziativer Verkniipfungen. Friiher 
soil X. ziemlich fliessend haben stenographieren konnen, etwa 80 Silben in der 
Minute. Er war auch beobachtet worden, wahrend er im Verlauf seiner Krank¬ 
heit ein liingeres Stenotachygramm zu Papier brachte. Damals schrieb er 
ganz flott. .letzt vermag er nur noch sehr langsam und mit Anstrengung zu 
stenographieren. Er erklart, dass er sich immer erst die Schriftzeichen vor- 
stellen miisse. Sie Helen ihm nicht rasch genug ein. Es handelt sich also 
entweder urn eine Erschwerung der Reproduktion der Schrifterinnerungsbilder 
oder urn eine Abblassung,einen gewissen Grad von Zerstorung dieser psychiscben 
Elemente. Ein ahnlicher Symptomenkomplex lasst sich an den fremdspracb- 
lichen Kenntnissen des X. nachweisen. Er vermag auch einen einfachen eng- 
lischon Text nicht mehr richtig vorzulesen. Auch die einfachsten Worte wie 
z. B. die Demonstrativpronomina vermag er nicht mehr richtig auszusprechen. 
Er versichert, dass er friiher ganz tliessend habe lesen und richtig aussprechen 
konnen. Er habe die Aussprache total vergessen. Da X. ein Jahr lang eng- 
lischen Unterricht gehabt hat, so ist unter Beriicksichtigung seiner sonstigen 
Leistungen und seiner doch erst wenige Jahre zuriickliegenden Schulzeit nicht 
anzunehmen, dass er so wenig gelernt oder schon vor der Psychose so viel 
vergessen habe, um auch nur die einfachsten Worte noch richtig aussprechen 
zu konnen. Fur eine solche Annahme ist die vorliegende Storung zu grob. 
Viel wahrscheinlicher ist, dass es sich hier in der Tat um einen erst nach der 
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Psychose in Erscheinung getretenen Komplex von Ausfallssymptomen handelt. 
DieStorung scheint dabei nur die Aussprache, also Wortbewegungsvorstellungen, 
nicht aber die Schriftbilder zu betreffen. Denn wenn dem Patienten ein eng- 
liscbes Wort oder ein ganzer Satz, dessen Schriftbild er im Text vor sich hat, 
vorgesprocben wird, so fiillt ibm augenblicklich die richtige Aussprache ein, 
und er spricht dann richtig aus. Und wenn nach einiger Zeit dasselbe Wort 
oder dieselbe Wendung wiederkehrt, so vermag er ohne Hilfe richtig aus- 
zasprechen. Irn Gegensatz zum Englischen liest X. franzosisch ganz 
leidlich. Hierbei hat er auch subjektiv nicht die Empfindung, als habo 
sich etwas gegen friiher geandert. Allerdings hat X. drei Jahre franzosischen 
Unterricht gehabt. Die festere assoziative Verkniipfung dieser spracli- 
lichen Erinnerungskomplexe hat sie also wohl vor einer nachweisbaren Liision 
bewahrt. 

Abgesehen von diesen Storungen, die sich indessen nach und nach etwas 
auszugleichen schienen, waren wahrend der ganzen Dauer der Beobacbtung — 
und diese reichte bis Ende Miirz 1913 — keine Ausfallssyrnptouie der intellek- 
tuellen Fiihigkeiten nachzuweisen, insbesondere keine solchen, die auf einen 
angeborenen Defekt gedeutet hatten. Es wurde aber schon betont, dass boi 
den psychischen Fahigkeiten unseres Patienten, bei seinem psychischen Niveau, 
die iiblichen Methoden der Intelligenzpriifung von vornherein viel zu wenig 
subtil, viel zu grob erschienen, um mit ihnen zu braucbbaren Resultaten zu 
kommen. Das zeigte sich besonders auch bei einer Probe, die sonst Defekte 
und iiberhaupt Storungen der Ideenassoziation leicht aufdeckt. Dem Patienten 
wurde folgende kleino Geschichte einmal vorgelesen: 

„Im indischen Ozean wurde der Sohn des Pfarrers Ilerbig aus llolzengel 
bei Greussen von einem Ilaifisch verschlungen. Er war als erster Oftizier auf 
einem Hamburger Dampfer angestellt und wurde durch eine Welle plbtzlich 
iiber Bord gespiilt. Da eine Rettung sich als unmoglich erwies, wurde der 
ungliickliche junge Mann vor den Augen der entsetzten SchifTsiuannschaft von 
einem den Dampfer umkreisenden Ilaifisch erfasst und zum Meeresgrunde ge- 
zogen, einen dunklen Blutstreifen hinter sich lassend. u 

Die Nacherzahlung dieser Geschichte pflegt neben anderem nicht selten 
ein Haften am Nebensiichlichen oder ein phantastisches Ausschweifen oder 
Hinzudichten — letzteres besonders bei Hysterischen und bei Kindern — zu 
zeigen. (Ziehen.) Obgleich X. doch fraglos nach allem, was er bisher ge- 
boten, eine gesteigerte Phantasietatigkeit und erleichlerte Ideenassoziation hatte, 
unterblieb hier jede Ausschmiickung der Erzahlung. Abgesehen von den Eigen- 
naraen wurde auch das Ganze ziemlich inhaltsgetreu wiedergegeben. Auf eine 
Merkstorung war also wohl auch nicht zu schliessen. X. reproduzierte die 
Geschichte schriftlich in folgender Form: 

„Im indischen Ozean wurde der junge Seeoffizier Herbig aus.bei 

.... in Ausiibung seines Dienstes von einer plotzlichen Sturzwelle iiber Bord 
gespiilt und verschwand vor den Augen der entsetzten Bordmannschaft, ohne 
dass ihm Hilfe werden konnte, im ungeheuren Rachen eines herbeieilenden 
Haifisches, einen dunklen Blutstreifen hinter sich lassend. 11 
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Viel geeigneter als dieser Versuch war es, wie sich herausstellte, den 
Patienten auf Ileizworte assoziieren zu lassen. Es ergaben sich dabei so 
charakteristische Resultate, dass ich die ganze Assoziationstabelle hier mitteile. 


hell „wiissto ich gar nichts“. 
dunkel „momentan fallt mir nichts ein u . 
weiss — 

schwarz „Trauergestalten, Begrabnis 11 . 

rot — 

griin — 

ruhig — 

langsam — 

kalt — 

Lampe „ein Kunstdruckblatt, ein be- 
stimmtes: eine Halbweltdame im 
Lampenschein. Der Kontrast war 
hervorgehoben zwischen dem dunk- 
len Zimmer und dem weissen Kor- 
per“. 

Palast „ich hatte einmal die Idee, ein 
Gedicht iiber einen Eispalast zu 
bringen, aus dem Nordstiirme her- 
vorbrechen“. 

Strasse „Peterstrasse, Leipzig 11 . 

Belt — 

Spiegel „Leo Putz, Dame vor dem 
Spiegel 11 . 

Tisch „Stilleben mit Friichten“. 
kreischend „Maschinenlarm“. 
gellend „Weibsperson, nicht ehrbare 11 . 
schmerzlich „ Dantes Holle“. 
kitzelig r eine ganze Episode: habe 
mich mal mit einem Miidchen zum 
Scherz gekitzelt 11 . 

hungrig „bestimmtes Bild: eine sym- 
bolische Frauengestalt in sibirischer 
Eislandschaft, dahinter sprungbe- 
reite Wolfe“. 

durstig „Jules Verne’sche Episode: 
Fergusson, als der Ballon dieSahara 
durchquerte (5Wochen im Ballon) 11 , 
duftig — 

modrig „aha! Moritz Jokai, Weiberlist. 
Eine schauerliche Szene in unter- 
irdischem Gang, wo Leichen seit 
Jahrhunderten liegen, — abge- 


lagerter Menschenstaub und Ge- 
wandstaub u . 

stinkend „Shakespeares Witz: er soli 
zu Mbrtel verrieben, und Latrinen- 
rohre sollen damit ausgestrichen 
werden“. 

siiss„Scherzwort:-jetzt ist es mir 

augenblicklich wieder entfallen“. 

sauer — 

bitter „Golgatha“. 

salzig — 

Sonne „Goethes Friihlingslied: Hier 
bin ich Mensch, hier darf ich’s sein“. 

Sterne „Meyer, Bewohnte Welten*. 
(Kosmosbandchen, das er unlangst 
gelesen hat). 

Krankheit „eigene Operation, Abszess 
am Becken u . 

Ungliick „Victor Hugo, Les Misera- 
bles“. 

Verbrechen „Referat iiber ein Berliner 
Zuchthaus, das ich unlangst ge- 
lesen“. 

Verfolgung — 

Liebe „Leiden des jungen Werther 11 . 

Furcht „Traum vor einigen Jahren: 
stand in absolutem Dunkel und 
hatte die Vorstellung, Mittelpunkt 
aller Welt zu sein“. 

Hass — 

List „Fuchs u . 

Befehl „Hauptmann von Kopenick 11 . 

Tatigkeit — 

Gesetz n Solon u . 

Staat „Anarchie“. 

Ordnung „Spriichwort; dessen Begriff 
im allgemeinen 11 . 

Traum — 

Denken „Hofnarr“. 

Schlaf „llypnose“. 

Erkenntnis „ich weiss, dass ich nichts 
weiss u . 
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Absicht — 

Dummheit „Masse“. 

Gericht „Tolstoi, Auferstehung 44 . 
Sohn — 


Mohn 
Lohn 
Hund 
Wurm 
KofTer — 

PfefTer — 

Affe „Urwald u . 

Loffel „bestimmte Kinoszene 


,,manchmal vage Erinnerungs- 
bilder, — sass mal im Walde 
bei N. und beobachtete einen 
Regenwurm u . 


sicb 


Kinder, 
im Gesicht 


die mit Loffeln 
herumpatschen“. 

Gummiball „Spielzeug 44 . 

Rauchtabak „Seeleben 44 . 

Kahmaschine „Singer u . 

Walfisch „Jules Verne, Kapitan von 
fiinfzehn Jahren u . 

Lehnsessel „Strindberg, RotoZimmer 44 . 
Waschkessel „ Explosion 11 . 

Haselnus — 

Maikasten — 


Schiefertafel „Otto Ernst, Asmus Sem- 
pers Jugendland u . 

Zuckerhut „Zuckerpflanzungen 44 . 
Haifisch „die kleine Geschichte, die 
ich nacherzahlen sollte“ (s. oben). 
Wasserfall „Niagara — Gedicht von 
Lenau, Die drei Indianer 44 . 
Oelkanne — 

Kehrbesen „Kucbenfee 44 . 

Vogelkafig „bestimmte Episode: Stieg- 
litz an Leimrute, den ich einmal 
befreit hatte 44 . 

Vogelfutter „Papageienschwarm u . 
Raubvogel „Alpen u . 

Vogelei „bestimmte Methode, sich der 
Adlereier zu bemiichtigen u . 
Singvogel — 

Scbulhaus „das eigene Schulhaus in 

N. u . 

Schullehrer — 

Schulferien — 

Schulbuch — 

Schulhof — 


Im wesentlichen geht aus dieser Assoziationstabelle zweierlei hervor: 
erstens werden bei X. durch die Reizworte vorwiegend optische Erinnerungs- 
bilder ausgelost, und zweitens sind diese Erinnerungsbilder von einer iiber- 
raschenden Buntheit und Vielseitigkeit. Das Moment des Phantastischen ist es, 
das sie charakterisiert. 

X. blieb bis zum 1. 4. 1913 in der Klinik. Wesentliche Krankheits- 
erscheinungen wurden nicht mehr an ihm beobachtet. Die Restsymptome, die 
dauernd nachzuweisen waren und sich auch nicht zu andern schienen, sind 
bereits oben besprochen worden. Sie waren vorwiegend neurasthenischer Art. 
Bis zu seiner Entlassung beschaftigte sich der Patient noch vielfach schrift- 
stellerisch. So fiihrte er einen wahrend der Psychose niedergeschriebenen Be- 
richt aus Alexanderbad im Fichtelgebirge, wo er vor seiner Aufnahme in die 
Klinik — wahrscheinlich schon in psychotischem Zustand — in der Tat ge- 
wesen war, weiter aus und gestaltete ihn zu einer Novelle, die von einer 
Zeitung angenommen und zum Abdruok gebracht wurdo. Ausserdem schrieb er 
noch verschiedene Feuilletonartikel, die ebenfalls in der betrefTenden Zeitung 
erschienen und entspreohend honoriert wurden. Aus leicht ersichtlichen 
Griinden muss von einer Mitteilung von Proben dieser Produktionen abgesehen 
werden. In Form und Stil, in der Neigung zum Phantastischen, hatten sie 
grosse Aehnlichkeit mit einzelnen Schriftstiicken aus der Zeit der Psychose. 

Der Kranke verliess, mit einigen Geldmitteln versehen, die er sich durch 
seine Artikel verdient hatte, die Klinik, urn zuniichst bei Verwandten auf dem 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



] 36 


Dr. G. Ileilig, 


Digitized by 


Lande sich noch zu erholen und sich spater, wie er angab, der ,.journa- 
listischen Laufbahn“ zu widmen. 


Epikrise. 

Ueberblickt man die im Vorstehenden eingehend geschilderte 
Psychose, so wird man ohne weiteres zugeben, dass es sich bier sowohl 
liinsichtlich des Verlaufs als aucli hinsichtlich der Symptomatology urn 
ein recht eigenartiges Kranklieitsbild handelt. Seine Kinreihung in die 
Gruppen der uns bekannten Psychosen begegnet von vornberein Schwierig- 
keiten. Wir sehen von einer solchen Kinreihung vorerst als wenig ver- 
sprechend ab und vvollen statt desseu durch eine mbglichst weitgehende 
Zuriickfiihrung der vorliegenden Krankheitssymptome auf einheitliche 
Ursachen versuchen, in den Zusammenhang des hier stattgehabten 
psychopathologischen Geschehens einzudringen. Zu diesem Zweck werden 
wir die bei unserem Kranken beobachteten pathologischen Symptome 
zunachst einer ordnendeti Zusammenstellung unterziehen miissen, und 
zwar nicht nur, soweit solcbe im Verlauf der eigentlichen Psychose vor- 
kamen, es wird auch die gauze Entwicklung des Kranken sowie sein 
psychischcs und kfirperliches Verhalten bis zu seiner Entlassung aus der 
Klinik eingehend zu berucksichtigen sein. 

Charakteristisch fiir die in Frage stehende Psychose sind in erster 
Linie ihr Beginn, ihr Verlauf und ihr Rude. Sie setzt ziemlich rasch 
ein. erstreckt sich fiber mehrere Monate, uni plotzlich zu enden und in 
Genesung Oberzugehen. Ihre einzelnen Symptome zeigen besondere Eigen- 
tumlichkeiten, die gleicli des naheren zu besprechen sein werden. Fur 
den weitaus grossten Teil ihres Verlaufs besteht Amnesie. Wir pflegen 
eine solche Psychose als Diimmerzustand zu bezeichnen. Mit dem Wort 
Dammerzustand — das sei schon hier betont — stellen wir keine 
Diagnose ,im atiologischen oder pathogenetischen Sinne, sondern sagen 
nur etvvas fiber den charakteristischen Verlauf aus. Fiir das Verstandnis 
des psycho-patholog'schen Prozesses ist mit dieser Bezeichnung nicht das 
JVlindeste gewonnen. 

Die psychische Erkrankung wuchs in unserem Falle nun nicht ganz 
unvermittelt aus der Breite des Gesunden heraus. Vielmehr berichten 
uns die anamnestischen Erhebungen fiber eine gauze Anzahl uielir oder 
weniger bemerkenswerter Symptome, die in ihrer Gesamtheit fiir die Aetio- 
logie in Betracht kommen konnen. Sie’seien im folgenden zusammengestellt: 

Der Vatcr soli zeitweise an melancholischen ZustUnden gelitten 
haben. Ob mit diesem Moment von einer erblichen Belastung gesprochen 
werden kann, muss dahingestellt bleiben. Der BegrilT der erblichen 
Belastung ist ein so vager, dass er iiberall mit griisster Vorsicht ver- 
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wendet werden sollte. Das Vorkommen von Affektstbrungen in der 
nachsten Aszendenz unseres Kranken sei daber nur als Tatsache regislriert. 
Als Kind hat X. eine Kopfverletzung erlitten. Nach jeder Richtung 
bin entwickelte er sich sebr rasch und auffallend fruh. Das gilt ins- 
besondere von seinem lutellekt, aber auch in kbrperlicber, speziell 
sexueller Hinsicht. In der Schule gilt er fur ein Phanomen. (Vgl. den 
Bericbt des Lebrers.) Wir seben weiterhin, dass X. bei einfacber Yolks- 
scbulbildung sich ein Wissen aneignct, welches das fiir gewohnlich in 
seinen Kreisen anzutreffende Mass ganz erbeblicb uberragt. In seinen 
in der Psychose verfassten Schriftsatzen wimmelt es von Zitaten aus 
alien moglichen Scbriftstellern. Eine ganz verbluffende Belesenheit 
inacbt sich darin breit. Alles dies hat er sich durcb rastloses Selbststudium 
angeeignet. Auch in dem Kriterium des Autodidaktentums mussen wir 
ein von der Norm abweichendes psychogenetiscbes Moment bei X. 
anerkenuen, umsomehr, als beutzutage der Erwerb von Bildung und 
Wissen bei der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Menschen in wohl- 
ausgetretenen und woblumgrenzten Babnen vor sich zu geben pflegt. 
Neben bervorragenden Fahigkeiten auf intellektnellem Gebiete — in 
der Schule sitzt er naturlich immer auf dem ersten Platz — zeigen 
sich bei X. fruh leichte Stdrungen auf anderen Gebieten des psychischeu 
Lebens. Er wird reizbar und verschlossen. In seine Umgebuug vermag 
er sich nicht mebr zu schicken. Mit den Angehbrigen vermag er nicbt 
mehr auszukommen; unverstanden ziebt er sich von ilinen zuriick. Fast 
wahreud der ganzen freien Zeit, die ihm nach der Entlassung aus der 
Schule die Lehrlingsarbeit in der Buclidruckerei lasst, begriibt er sich 
in Bucher, schliesslich in solcbem Masse, dass die Nachtruhe darunter 
leidet. Nervdse Storungen stellen sich ein. Mit 17 Jahren schon muss 
er desbalb nervenarztlich behandelt werden. Der korperliche Zustand 
wird durcb eine Osteomyelitis (?) am linken Femur, die Operation not- 
wendig macht, verschlechtert. Seinem Milieu, seiner Umgebuug ent- 
fremdet X. sich immer mebr. Er fuhlt sich ungliicklicb in ihr. Gelegent- 
licli kommt es zu uuliebsamen Auftritten. Sein Phantasieleben steht 
mit der Wirklicbkeit in scbarfstem Kontrast. Er lebt und webt in 
seinen Biichern, in fernen L&ndern und exotiscben Situationen. Ein 
Zeichen fiir die holie Ansprechbarkeit seiner Pbantasie, fur seine Nei- 
gung zu lllusionen und Tauschungen der Wahrnebmung ist das merk- 
wurdige Erlebnis am Schluss einer sebr ermiidenden Wanderung (siebe 
oben S. 129). Dass die Ermudung die adaquate Wahrnebmung der 
Umgebuug zu beeintrachtigen und die erwiibnte Ansprecbbarkeit der 
Pbantasie zu erhohen imstande war, diirfte einleuchten, zumal bei einer 
Psyche wie der unseres Patienten. 
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass wir es vor dem Beginn 
der Psychose mit einem Individuum von einer fruhzeitig und in hohem 
Masse entwickelten Intelligenz zu tun haben. Mit einer sehr leichten 
Anffassungsfahigkeit, mit einer NciguDg zu erleichterter Assoziation, zu 
rascher Ankniipfung und Aneinanderreihung von Vorstellungskomplexen 
verbindet sich ein enormos Gedachtnis. Ein Menscb von diesen Gaben, 
der dabei fortdauernd dutch Selbststudium seine Kenntnisse erweitert, 
ist nun hineingepresst in engste hilusliche und berufliche Verhaltnisse. 
An der Tatigkeit eines Schriftsetzerlehrlings iindet er wenig Freude. 
Im elterlichen Hause findet er kein Verstandnis fiir seine von denen der 
Altersgenossen total verschiedenen Interessen und Neigungen. Mit dieseu 
von Jahr zu Jahr immer scharfer sich ausbildendeu Kontrasten sind 
naturgemass dauernde Unlustaffekte gegeben. Die atiologischen Wurzeln 
der Psychose scheinen mir im wcsentlichen in diesen Verhaltnissen zu 
suchen zu sein. . 

Auf dem so vorbereiteten Boden erwachst nun die Psychose keines- 
wegs mit einer solchen elementaren Plhtzlicbkeit, wie wir das z. B. bei 
epileptischen Dammerzustanden gewohnt sind. Vielmehr wird sie durch 
Handlungen und durch mehr allmahliche Veranderungen des ganzen 
Verhaltens eingeleitet, die dann die ausgebildete geistige Stbrung a us 
der Breite des Gesunden heraus psychologisch entstanden er- 
scheinen lassen. Mit anderen Worten: wir beobachten, dass zwischen 
der gesundeu Psyche und der kranken 1 ) ein kontinuierlicher, vom 
psychologischen Standpunkt aus begreiflicher Zusammenhang des 
psychischen Geschehens besteht. 

Wenden wir uns nunmehr der Untersuchung der Symptome zu, 
welche der Kranke wahrend der Psychose selbst bot. 

Im Gegensatz zu der Mehrzahl der ahnlichen Dammerzustande, die 
nach Ablauf der Psychose oder erst bei ihrem Ausklingen in die Hande 
des Arztes kommen, konnte in unserem Falle ja einmal eine solche 
Psychose innerhaih der Klinik beobachtet werden. Da erscheint be- 
sonders bemerkenswert, dass der Kranke sich ziemlich ausschliesslich 
mit den Gedankengangen beschaftigt, die in seiner gesunden Zeit in 
erster Linie sein Interesse in Anspruch genommen hatten. Es sind also 
die affektbetonten Assoziationskomplexe, die den Inhalt seiner ganzen 
psyschischen Tatigkeit wahrend der Krankheit ausmacben. Wir seheu 
dabei den Ablauf der Ideenassoziation selbst nirgends unterbrochen oder 


1) An dieser Stelle muss besonders daran erinnert werden, wie relativ die 
BegrifTe „gesund u und „krank“ gerade auf psychischem Gebiete sind. Eine 
Abgrenzung kann stets nur konventionelle Bedeutung haben. 
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wesentlich gestort. Es wurde schon oben betont, dass innerhalb der 
mit der Aussenwelt nicht ubereinstimraenden Ideengiinge das Denken 
des Kranken fast ganz korrekt ist. Das Wesen des Krankhaften besteht 
darin, dass die Reize der Aussenwelt nicht in ad&quater Weise ver- 
wertet und nicht adequate Vorstellungsreihen an sie angekniipft werden. 
Der Ablauf der psychischen Prozesse erscheint so losgelost von der 
Aussenwelt oder — richtiger gesagt — von den Empfindungen, welche 
durch die Reize der Aussenwelt vermittelt werden, und er wird bedingt 
fast ausschliesslich durch in hohem Grade affektbetonte Erinnerungs- 
bilder und an diese angeknupfte Vorstellungsreihen. Das ist der Grund, 
weshalb auch in den Produktionen des Kranken nichts eigentlich Neues 
erscheint. Der Inhalt seiner schriftlichen Auslassungen ist vielmehr 
eine Reproduktion von friiher Gelesenem und Erlebtem, nur in anderer 
Verbindung und anderen Zusammenhangen. In letzterem ist allerdings 
ein gewisses produktives Moment gegeben, das man als phantasmago- 
risches bezeichnen kbnnte: der Patient scbafft sich selbst neue phan- 
tische Situationeu, bringt sie zu Papier und kann augenscheinlich nicht 
mehr unterscheiden, ob er diese Situationen wirklich erlebt hat oder 
nicht. 

Es handelt sich aber bei alledem lediglich urn Variationen, Kom- 
binationen und Kontaminationen von friiher psychisch Erlebtem, in erster 
Linie von fruher Gelesenem. Gelegentlicli werden Widerspriiche und 
Unmoglichkeiten von dem Patienten ruhig hingenommen. Aber dieser 
geringe Grad von Dissoziation ist nur selten zu beobachten und steht 
dann ganz im Hintergruude der psychopathologischen Prozesse. Es ist 
damit ahnlich wie mit dem Traum. Im Traum reihen wir sehr oft die 
Erinnerungsbilder nicht auf Grund ihrer assoziativ-gesetzlichen Be- 
ziehungen aneinander, sondern lose und oft bunt durcheinander geworfen, 
ohne an den Widerspriichen Anstoss zu nehmen. Nur ist dies bei 
unserem Kranken in viel geringerem Masse der Fall. Insofern weichen 
die psychischen Vorghnge mancher Traume von der Norm in viel 
hoherem Grade ab 1 ). Wenn man von einer Sejunktion sprechen will, 
so ist sie bei X. zwischen den durch die Reize der Aussenwelt gegebenen 
Einpfindungsreihen und den normalerweise sich an diese ankniipfenden 
Vorstellungsreihen zu suchen. Im Hinblick bierauf erscheint mir be- 
merkenswert, dass unter den somatischen Storungen die Gesichtfeld- 
einengung besonders deutlich war, eine Ver&nderung, die doch auch 
gerade auf Storungen der Perzeption hinweist. 

1) Gelegentlich bot X. in seinen Schriften auch rein sprachliche Konta- 
minationen. So schreibt er statt „Fleisch und Blut“ „Bein und Blut. u 
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Das oben hervorgehobene pbantasmagorische Moment in den psyclio- 
pathoiogischen Prozessen bei X. erstreckt sich nun nicht uur auf die 
phantastische Wiedergabe oder Umformung von friiher Gelesenem und 
Erlebtem. Es wird weiterbin aucli die Umgebung transformiert. Es 
konimt zu Situationsverfalschungen. Dabei handelt es sich nicbt um 
eine einzige fortlaufende VerfSlschung der Situation im Siune eines 
leitenden Gedankens, eines umgrenzten Vorstellungskomplexes, sondern 
sprunghaft siebt der Kranke die Umwelt bald in dem, bald in jenem 
Gewande. Einmal glaubt er sich im Kongostaat zu befinden, ein anderes 
Mai in Neapel. Erst gegen das Elide der Psychose wird — fraglos ein 
Anzeichen der Besserung! — ein ciuziges Leitmotiv etwas langer fest- 
gehalten, eine ,,Mission 11 , zu deren Erledigung der Kranke die vermeint- 
liche „Fahrt auf dem Mississippi 14 unternahm. Eine gewisse Logik ist 
bei der Assimilation der Eindrucke der Umwelt an die pathologischen 
Jdeengange iibrigens nicht zu verkennen. Es sei in dieser Hinsicht an 
die Episode der vermeintlichen polizeilichen Konfiskation von Zeicli- 
nungeu (s. oben S. 118) erinnert: der Arzt wird dabei dem Kranken 
zu einem Polizeikommissar. Die phantastischen Transformationen machen 
aucli vor der eigenen Personlicbkeit nicht halt. Was er schreibt, glaubt 
der Patient selbst zu erleben oder erlebt zu haben. Es sind dabei 
wieder die affektbetonten Vorstellungsreihen von friiher und Erinnerungs- 
bilder, die er nun in Wirklichkeit zu durchleben wiibnt. Als Welt- 
reisender besteht er Abenteuer iiber Abenteuer, und sogar sein Name 
ist ein anderer geworden. Der gauze Zusammenhang dieses patholo- 
gischen Prozesses weist aufs deutlichste auf die affektiven Wurzeln dcr 
Krankheit: was der armselige Scbriftsetzerlehrling in nie gestilltem 
Hunger nacb Erlebnissen und Taten sich in gesunden Tagen ertraurat 
hat, Ereignisse und Scbicksale, von denen er unziiblige Bucher gelesen, 
das alles wird ihm jetzt zur Wirklicbkeit. Die Erinnerungsbilder von 
stiirkster Affektbetonung, die Zielvorstellungen, die sein ganzes Wunscben 
beherrscht haben, sind jetzt zu solcher Starke angewachsen, dass die 
Empfindungsreiben der Aussenwelt hinter ihnen verblassen oder doch in 
ihrem Sinne pathologisch transformiert werden, und dass diese Erinne¬ 
rungsbilder saint ihren phantastischen Transformationen den psychischen 
lnbalt gauz ausmachen, fast siunliche Lebhaftigkeit gewinnen und fur 
den Kranken Realitiit werden. Sie treten damit bis zu einem gewissen 
Grade an die Stelle des Erlebens der Aussenwelt, und diese adaptiert 
sich ihnen im psychischen Erleben des Patienten. Bei dieser Auffassung 
eriibrigt sich vbllig die Annahme einer Stoning des Selbstbewusstseins, 
einer Aenderung des Personlichkeitsbewusstseins, einer Verdoppelung der 
Personlicbkeit und anderer unverstandlicher Vorgange, die bei iilinlichen 
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Fallen gem in der Literatur zur „Erkl&rung“ lierangezogen werden. 
Die Einfuhrung derartiger BegrifTe kann unser Verstandnis fiir die in 
Frage stehenden psychischen Prozesse nickt im geringsten fordern, sondern 
nur truben. Ebensowenig ist rait der Annahme eines „Wandertriebes u 
irgend etwas gewonnen. Wo soil ein solcher „Trieb“ plotzlich her- 
kommen? Welches sind seine pathogenetischen Wurzeln ? Wir kennen in der 
psychischen Welt niclits weiter als die Emptindungen mit ihren Eigen- 
schaften (Qualitat, Gefiihlston usw.) und die aus ihnen sich ableitenden 
Erinnerungsbilder und Vorstellungen, die nach gewissen, der psycholo- 
gischen Analyse zugiinglichen Assoziationsgesetzen sich aneinanderreiben, 
und lediglich aus diesen Elementen darf eine Forschung, die den Boden 
des Gegebenen uicht verlassen will, psychopathologische Phfinomtne ab- 
zuleiten und zu erklaren suchen. 

Der Ablauf der psychischen Vorgange bei X. lasst nun im ganzen 
— Tom Anfang der Beobachtung abgesehen — eine gewisse Beschleu- 
nigung und Erleichterung der assoziativen Prozesse erkennen. Als ein 
wesentliches Symptom spricht hierfiir vor allem die Polygraphie des 
Kranken. Ein Schriftstuck folgt dem andern. Wie ein angeschwollencr 
Strom rollen die phantastischen Gedankengiinge dahin. Einer entspringt 
dem andern und iiberbietet ihn. Nicht nur inhaltlich gilt dies, sondern 
auch rein formal, in bezug auf die Ausdrucksweise. Eine oft an Ideen- 
flucht grenzende Weitschweifigkeit macht sich in den schriftlichen Aus- 
lassungen des X. breit. Der oben zitierte Anfang des fingierten 
Sitzungsberichtes aus dem Reichstag ist nur ein massiges Beispiel dafiir. 
Die hypomanischen Ziige erstrecken sich in ihren W'irkungen auch auf 
die Orthographic, weniger allerdings auf die Syntax und auf die Schrift 
zeichen. Buchstaben werden ausgelassen und orthographiscbe Fehler 
gemacht, die in der Rekonvaleszenz nie bei dem Patienten beobachtet 
und retrospektiv auch spontan von ihm korrigiert wurden. Ein recht 
eigentiimliches Symptom boten dabei in den mehr anfangs produzierten 
Schriftstiicken die orthographischen Fehler: der Patient, der sachsischen 
Dialekt sprach, schrieb oft phonetisch, indem er z. B. bei Dentalen und 
Labialen (seltener bei Gutturalen) die Tenuis mit der Media verwech- 
selte. Eine Erkliirung dieses Symptoms diirftc um so schwerer sein, 
als die als Restsymptome nach der Psychose beobachteten Storungen in 
der Kenntnis der englischen Sprache gerade ein umgekehrtes Verhalten 
boten: bier schieneu die Schrifterinnerungsbilder unversehrt und die 
Wortbewegungsvorstellungen, die Aussprache, gestOrt (s. oben S. 133). 
Beziiglich der Symptome einer beschleunigten und erleichterten Ideen- 
assoziation ist jedoch hervorzuheben, dass ein wichtiges Symptom, das 
sonst hypomanische Kranke bieten, fehlte, n&mlich die gesteigerte Ab- 
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lenkbarkeit durck aussere Reize, die Hyperprosexie. Das Fehlen dieses 
Symptoms erklart sich sebr eiufach aus der oben besprochenen Los- 
losung des psychischen Lebens des Kranken von den Reizen der Aussen¬ 
welt iiberhaupt und beleuchtet damit noch deutlicher die an dieser 
Grenze, aber in solchem Grade auch uur an ihr, vorbandene Sejunktion. 
Die Erleichterung und Beschleunigung der Ideenassoziation war auch 
nicht wahrend der ganzen Krankheitszeit vorhanden, wie aus der obigen 
Krankengesckichte bervorgeht. Die Psvchose verlief vielmehr wahrend 
der klinischen Beobachtung in einer grossen Wellenlinie. In den ersten 
Wocken bestand eiu gewisser Stupor mit Hemmung, die sich auch auf 
das rein motoriscke Gebiet erstreckte. Auf diesem Gebiec war die 
Hemmung auch noch langere Zeit nachweisbar, als der Kranke schon 
langst mit der Fulle seiner schriftlichen Produktionen und in deren In¬ 
halt ausgesprochene Beschleunigung der Ideenassoziation bot. Diese 
Erscbeinung ist wiederum erklarlich, wenn man bedenkt, dass die 
motorischen Aeusserungen, iiberhaupt alles, was wir Handeln nennen, 
in erster Linie bedingt wird durch die Beziehungen zur Aussenwelt, 
durch die Empfindungsreihen, die durch die Sinuesreize ausgelbst 
werden, durch die assoziative Verarbeitung dieser Empfindungsreihen 
und die daraus resultierenden Beeinflussungen der Affektlage. Gerade 
in diesen Gebieten des psychischen Gcschehens aber waren ja, wie 
schon mehrfach betont, die sejunktiven Storungen bei unserem Kranken 
zu suchen. 

Wie weit die Vorg&nge gegen Ende der Psychose, insbesondere die 
Flucht aus der Klinik mit der Fiille der neuen Eiudriicke von aussen, 
imstande gewesen sind, einen heilenden Einfluss auszuiiben und den 
Konnex zwischen dem psychischen Leben des Kranken und den Vor- 
gangen der Aussenwelt wiederkerzustellen, ist schwer zu sagen. 

Ein gewisser derartiger Einfluss sckeint rnir aber im Hinblick auf 
manche Einzelheiten im Verlauf dieses Krankheitsabschnittes nicht von 
der Hand zu weisen zu sein. Wir seheu, dass der Patient seine Um- 
gebung nicht inehr vcillig ignoriert. Er fjingt an zu handeln, ergreift 
die Gelegenheit, die Klinik zu verlassen, sucht sich am Rhein ein Boot 
und fahrt ab. Er zeichnet, in die Klinik zuriickgebracht, aus der Er- 
innerung richtig die Rheinlandschaft mit ihren charakteristischen Pappel- 
reihen. Die unmittelbaren Eiudriicke der Aussenwelt hat er also zum 
grossten Teil richtig in sich aufgenommen. Allerdings nur zum Teil. 
Denn assoziativ verwertet er diese Eiudriicke noch im Sinne seiner 
pathologischen Gedankengange, und selbst von illusionaren Storungen 
ist er vielleicht nicht ganz frei: er zeichnet n&mlich in die Rheinland¬ 
schaft hinein Kaimans, die auf Sandbanken ruhen, und behauptet, diese 
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so im Nebel wirklich gesehen zu haben. Allerdings kann es sich hier, da 
er ja auf dem Mississippi gefahren zu sein glaubte, um eine retrospek- 
tive Erinnerungsfiilschung im Siune seiner krankhaften Ideen bandeln. 

Fur den erwahnten sozusagen therapeutischen Einfluss der Ein- 
driicke der Aussenwelt scheint besonders das oben bescbriebene „Mfinster- 
experiment 44 zu sprecben. Die Aeusserung des Patienten: „Entweder 
traume ich jetzt, oder ich babe friiher getrfiumt! 44 (s. oben S. 122) 
ist hierfur charakteristisch. Man darf vielleicht annehmen, dass durcb 
die zahlreickeu neuen Eindriicke, die wabrend der F'lucht aus der 
Klinik auf die Psyche des Kranken einstiirmten, die Moglichkeit einer 
Wiederverknfipfung der ausseren Sinnesreize mit dem assoziativen Ge- 
schehen vorbereitet wurde. Darum begann der Patient, als ihm jetzt 
das Strassburger Munster in Wirklichkeit gezeigt wurde, allmahlich an 
der Realitat seiner vermeintlicben Erlebnisse zu zweifeln und an die 
der wirklichen Umgebung zu glauben, wahrend er nock vor der Flucht 
fiber jeden arztlicken Versucb, ihm die Aussenwelt naher zu rficken 
und deren Sinnesreize einer ad&quaten assoziativen Verwertung durck 
ikn wieder zuganglich zu machen, gelachelt hatte. 

Was die Amnesie betrifFt, so ist das Wesentliche darfiber bereits 
bei der Sckilderung des Krankkeitsverlaufes gesagt worden. Es sei 
nur nock einmal darauf hingewiesen, dass innerkalb einer allerdings 
sehr kurzen Zeit (weniger Stunden) ein Wandem der Amnesie beobacktet 
werden konnte. Die „lnseln“, welcke innerbalb des von ibr betroflfenen 
Zeitraums stehen blieben, umfassen Erinnerungskomplexe besonders leb- 
bafter und darum besonders affektbetonter Eindriicke der Aussenwelt. 
Es sind vor allem die vermeintlicke Fakrt auf dem Mississippi und der 
kurze Spaziergaug mit den Aerzten, bei dem dem Patienten das Minister 
gezeigt wurde. Die „Fahrt auf dem Mississippi 44 wird dann nacktraglich 
durck die mit der Rekonvaleszenz erwachende Kritik als Fakrt auf dem 
Rheiu erkannt, und die davon fibriggebliebenen Erinnerungskomplexe 
werden retrospektiv dementsprechend korrigiert. 

Auch die in den folgenden Monaten nock beobachteten Rest- 
symptome wurden, soweit wesentlich, schon besprochen. Bemerkens- 
wert ist, dass mit dem Abklingen der Psychose, genauer gesagt: mit 
dem Zeitpunkt, von dem an der Patient die Sinnesreize der Aussenwelt 
wieder assoziativ ricktig zu verwerten begann, die konzentriscke Ge- 
sichtsfeldeinengung vollig verschwand. Diese Ersckeinung ist verstfindlich 
auf Grund der oben angenommenen Beziekungen zwisckeu den im 
Vordergrunde stehenden psychopathologiscken Symptomen einerseiis und 
dem — auf somatischem Gebiete sonst ziemlich isoliert dastekenden — 
Symptom der konzentrischen Gesicbtsfeldeinengung andererseits. Was 
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das psychische Gesamtbild des Kranken — abgeseken von den Rest- 
symptomen — nach Ablauf der Psychose betrifTt, so sehen wir, dass es 
im wesentlichen dem Bilde ahnlich ist, das wir uns von dein psychiscben 
Zustand des Kranken vor Ausbruch der Psychose auf Grund der ana- 
mnestischen Daten niachen konnen. Es eriibrigt sicli, den Vergleich im 
einzelnen durchzufuhren. Er kann an der Hand der mitgeteilten 
Krankengeschichte Jeicht angestellt werden. Hervorzuheben ware in 
dieser Richtung uoch, dass die Art, wie X. nach der Gcnesung asso- 
ziierte, viel Verwandtes mit den innerhalb der Psychose gebotenen Syni- 
ptomen zeigte. Ein Blick auf die obige Assoziationstabelle (S. 134—135) 
zeigt dies. Auch hier eine deutliche Erleichterurig und Beschleunigung 
der Ideenassoziation. Dabei weist der Inhalt der assoziierten Vor- 
stellungskomplexe wieder auf die Fiille von literarischen Einzelheiten, 
die der Patient in den Jahren vor der Erkrankuug durch die Lektiire 
einer Unzahl von Biichern in sich aufgespeichert hat. 

Es wird nunmehr unsere Aufgabe sein, uns iiber die in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen von Fallen, die dem unseren 
ahnlich sind, zu unterrichten. Diese Aufgabe begegnet von vornherein 
gewissen Schwierigkeiten, weil, wie schon oben betont wurde, gerade 
die Abgrenzung unseres Kraukheitsbildes gegen andere Psychosen und 
damit seine Klassrlikation sehr fraglich ist. l^s sind denn auch von den 
Autoreu ahnliche Zustande unter den verschiedensten Namen beschrieben 
worden, und ausserdem finden sich manche Syndrome, die fur unser 
Krankheitsbild charakteristisch erscheinen, bei Zustauden geschildert, 
die ihrem Wesen nach sicher davou zu trennen sind. Ich babe am 
Schluss der Arbeit versucht, die einschlagige Literatur zusammen- 
zustellen, einschlagig insofern, als es sich um Arbeiten iiber solche 
psychische Storungen handclt, die hinsichtlich ihrer Symptomatologie 
und ihres Verlaufs Parallelen zu unserem Fall bieten. Leider nicht 
oder nur wenig hinsichtlich der Aetiologie und der Pathogenese. Denn 
hieriiber erfahren wir in den betreffenden Arbeiten fast nichts, oder es 
werden diese Fragen nur sehr nebensachlich behandelt. 

In der Vorgeschichte der Falle der Literatur finden wir Ofters, wie 
bei unserem Falle, Kopftraumen erwahnt, so von Ullmanu (84) und 
Heilbronner (30). Doch betont Janchen (39), dass das Trauma 
keineswegs immer den Kopf betreffe. Eine irgendwie atiologische Be- 
deutung durfte nach Lage unseres F'alles dem in der Kindheit erlittenen 
Kopftrauma bei X. kaum zuzuerkennen sein. Dass es sich meist nicht 
um ganz „normale“ PersOnlichkeiten handelt, wird vielfach hervor- 
gehoben. Heilbronner (30), der die sogenannten Fugue-Zustiinde 
wohl am eingehendsten behandelt hat, sagt, dass „die lndividuen sehr 
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hiiufig Zeichen einer minderwertigen psychischen Organisation bieten“. 
Mit dem BegrifT der „psychischen Minderwertigkeit" ist jedenfalls bei 
seiner Unbestimmtheit und Unklarbeit wenig anzufangen. In Bezug auf 
unseren Fall kann man nur sagen, dass es sich urn eine dis¬ 
bar mo niscbe Entwicklnng der psychischen Leistungen gebandelt hat: 
grosse intellektuelle Fiihigkeiten stehen einer selbst in gesunden Tagen 
bis ins Krankhafte gesteigerten Tiitigkeit der Phantasie, einer ausge- 
sprochenen Affektlabilitiit und einer Herabsetzung der psychischen Wider- 
standsfahigkeit gegen die Anforderungen und Insulte dcs Lebens gegen- 
uber. Diese Tatsache als „psychische Minderwertigkeit" zu bezeichnen, 
wiirde nichts weiter als eine zusammenfassende Namengebung bedeuten, 
zum inindesten aber eine recht unzweckin&ssige. 

Wesentlich charakteristischer scheinen einleitende Symptome allge- 
meiner Verstimmung zu sein, wie sie auch unser Fall hot. Donath (17) 
und Ganser (24) halten einen allmiihlichen, oft ganz unmerklichen 
Uebergang vom gesunden zum krankhaften Zustand fur cbarakteristisch. 
Heilbronner (30) spricht von einem „dysphoriscken Prodromalstadium" 
und tindet in konstitutionellen Verstimmungen Beziebungen seiner Fugue- 
Zustiinde zur Neurasthenie. Wir kommen damit zu der Frage, zu 
welcher Krankbeitsgruppe die Autoren Falle wie den unsrigeu im all- 
gemeinen rechnen. In erster Linie haben da die beiden grossen Gebiete 
der Neurasthenic und Hysterie berhalten mussen. Das, was wir ge- 
legentlich als „neurasthenische Symptome" bezeichnen, bietet ja auch 
unser Fall zum Teil. FIs sei vor allem an die Zeit vor und nacb der 
eigentlichen Psychose erinnert. Andererseits finden sich sowobl auf 
somatiscbem als auch auf psychischen) Gebiete Symptome und Ziige, 
denen wir vorzugsweise bei hysterischen Geistesstorungen begegnen. 
Dahin gelkirt der fehlende Wurgrellex, die konzentrische Gcsichtsfeld- 
einengung, deren Pathogenese auch in edit hysterischen Zustiinden oft 
von der fur unseren F'all angenommenen nicht wesentlich verschieden 
sein mag. Auch die phantastischen Erziihlungen und Berichte, das ln- 
einanderttiessen von wirklich Erlebtem und von nur Vorgestelltem, die 
Affektlabilitiit finden wir bei Hysterischen wieder. Falle, die diese 
Ziige besonders ausgesprochen aufwiesen, ausserdem aber noch in mehr 
oder weniger hohem Grade die anderen Kennzeichen der Hysterie — 
vor allem auch Halluzinationen wiihrend der Psychose! —, sind als 
hysterische Dammerzustiinde vielfach beschriehen worden und zeigen 
natiirlich viele Beziehungen zu unserem Fall. 

Diejenigen F'alle der Literatur, welche in Verlauf und Symptoma- 
tologie am meisten unserem Fall ahneln, haben vorwiegend durch 
franzosische Autoren Bearbeitung gefunden. Es lassen sich dabei leicht 
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zwei Gruppen von Autoren unterscheiden. Die emeu nahern sich iu 
ihrer Auffassung dem bei uus uoch geli'iufigen Begriff der Poriomanie 
und des impulsiven Irreseins. Pitres (63) schildert seine „impulsifs 
conscients“ und stellt sie den „impulsifs hyst^riques mit Amnesie“ 
gegenuber, wie sie Tissie (83) sowie Proust und Raymond beschrieben 
haben. Es sind dies dieselben Zustande, die Regis als „dromomanie“ 
bezeicbnet. Auch Charcot (12) pragte eine Benennungsdiagnose, iu- 
deni er von „automatisme ambulatoire“ spracb. Ihm folgten zahlreiche 
andere [Duponchel (19), Sous (77), G eh in (26)], ohne mit dieser Be- 
zeichnung oder mit dem BegrifT der „deambulation“ irgend etwas zur 
Klarung der eigentumlichen Zustande beizutragen. Die andere Gruppe 
der franzosischen Autoren griindet ihre Auffassung der in Betracbt 
kommenden Fiille auf die Annahme einer Verdopplung des Bewusstseins 
and der Personlichkeit. Hier sind zu nennen Boeteau (8), Bourru 
et Burot (9), Binet (5), Voisin (85) u. a. Eine Erklaruug fiir das 
zun&chst ganz unverstandliche Phanomen bleiben sie uns scbuldig. Das 
psyckische Leben ausserhalb der Psychose wollen sie vollkommen von 
dem psyckischen Geschehen wiihrend der Krankheit treunen. Sie sprechen 
in diesem Sinne von einem „6tat second 11 . Boeteau (8) behauptet 
geradezu eine „scission“ oder „s6paration complete entre ces deux 
existences psychologiques*' und kommt zu dem Schluss, dass „ces deux 
etats s’ignorent reciproquement“. Davon kann naturlich keine Rede 
sein. Es bestekt vielmehr — sowokl in unserem Fall als auck in alien 
ahulicken und insbesondere den von den Franzosen bearbeiteten — der 
engste psychologische und pathogenetische Zusammenkang zwiscken der 
Psychose und dem gesamten psychiscken Leben vor ihrem Ausbruch. 
Man denke allein an das rein Inkaltlicbe der in der Psychose ab- 
laufenden Vorstellungsreiheu! Andere Autoren haben diesen iuneren 
Zusammenkang mit Recht als besonders wesentlich erkannt. Am klarsten 
hebt Wollenberg (91) dies hervor, wenn er sagt, dass in erster Linie 
„Vorstellungen und Impulse im Dammerzustand wieder auftreten, welche 
im wachen Zustand eine besonders starke Betonung erbalten hatten“. 
Es diirfte damit wohl nichts anderes als die AfTektbetonung gemeint 
sein. Dass gerade in unserem Fall der Wolleuberg’scbe Satz zutrifft, 
batten wir oben gezeigt. Eine gewisse Erlauterung dazu gibt iibrigens 
die Beobachtung von Voisin (85), dass die Erinuerung an die Ge- 
schehnisse im Dammerzustand erst in der Hypnose wieder auftrat. Der 
Versuch ist bei unserem Kranken nicht gemacht worden. 

Die korperlicben Symptome werden von den Franzosen besonders 
betont. In erster Linie die konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Dann 
aber vor allem vasomotorische Storungen: nebeu lebhafter Dermographie 
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„cynnose et asphyxie des extremit&r; la peau des bras est ordinairement 
marbr6e de tackes violettes“ [Voisin (85), Boeteau (8)]. Das letzt- 
genannte Symptom war auch bei unserem X. sehr deutlich. Es spricht 
jedenfalls fur Storungen im Gefasstonus. Mit den in unserem Falle auf 
sprachlich-motorischem Gebiete (im weiteren Sinne) beobachteten Schreib- 
storungen sind wokl die leickten Artikulatiousstorungen in Parallele 
zu stellen, die von anderen bei mancken als hysterisck bezeickueten 
Dammerzustanden geseken wurden [Fiirstner (22), Vorster (86)]. Steg- 
mann (78) erwaknt, dass auck die Sckrift in einem Fall wahrend der 
Zeit des ausgesprockenen Dammerzustandes verandert war. Neisser (60) 
und Straussler (82) saken Agrammatismus auftreten. 

Die Artikulatiousstorungen diirften zum Teil vielleicht auch auf die 
in alien diesen Fallen beobachtete Verlangsamung der Reaktion zu be- 
ziehen sein. Besonders Heilbronuer (30), Vorster (86), Westpkal (89) 
und andere keben hervor, dass die Kranken langsam und zbgernd ant- 
worten und direkt einen benommenen Eindruck machen. Dass die ver- 
minderte und verlangsamte Reaktion auf Reize [Hei 1 bronner (30)] sich 
aber eben nur auf die Reize der Aussenwelt bezieht, wahrend im Ab- 
lauf der von den Empfindungsreihen dieser Aussenwelt losgelosten Ideen- 
assoziation selbst eher eine Erleichterung und Beschleunigung vorkerrscht, 
wurde oben schon betont. Das Symptom des Vorbeiredens, das bei 
unserem Kranken feblte, wird mehr in den sogenannten hysterischen 
Dammerzustanden beobachtet, wenn es auch keineswegs aussckliesslich 
auf diese beschrankt ist [Wollenberg (91)]. 

Fast alle Autoren seken ein beinahe pathognomonisches Moment fur 
die in Betrackt kommenden Falle in den pkantastischen Ideen und 
Leitmotiven, welche die Psychose meist in ihrer ganzen Ausdehnung 
durchzieheu und ihrer Symptomatologie ein ganz bestimmtes Geprage 
verleihen. Iusbesondere wird das oft eigentumlich Traumhafte der 
Motive hervorgehoben [Heilbronner (30), Voisin (85), v. Krafft- 
Ebing (46) u. a.]. Auch bei unserem Kranken war es vorkanden. 
Ebenso spielen einzelue romantiscbe Ideen mit, bleiben aber unklar und 
gelangen nur vorubergehend zur Geltung von Motiven, die das Handeln 
bestimmen. So koreu wir X. gelegentlich seiner Ruckkekr von der 
Rheinfahrt geheimnisvoll von einer „Mission“ sprecken, die er eigentlick 
habe erfiillen wollen. Der Gedanke wird dann nickt weiter verfolgt 
und verfallt spater der Amnesie. Dass Beziehungen zu den psychischen 
Vorgangen des Traumes besteben, wurde schon betont. In noch kokerem 
Masse ist dies bei den sogenannten hysterischen Dammerzustanden der 
Fall, in denen ja auch oft „krankhafte \Vanderungen“ unternommen 
werden. Noch eine, atiologisch sicher ganz fernstehende Psychosen- 
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gruppe, das Delirium tremens und seine zahlreichen Varietaten, bietet 
bekanntermassen viele Beziehungen zum Traum. Es ist nun sehr inter- 
essant, dass auch beim Delirium tremens krankhafte Wanderungen, 
wenn auch selten, vorkommen, eine Tatsache, auf die besonders 
Schultze (74) mit Recht aufmerksam gemacht bat. Er findet auch, 
dass es sicli meist um „ausgcsprochene Affektnaturen u handelt, und 
kommt damit zu einem ahnlichen Resultat wie wir im vorliegenden 
Falle. Dass die von ihm an anderem Orte [Schultze (72)] beschriebenen 
Krankheitszustande, die grosse Aehnlichkeiten mit unserem Ealle auf- 
weisen, epileptischer Natur seien, erscheint allerdings sehr zweifelhaft. 
Die Beziehungen der hier in Frage stehenden Krankheitsbilder zur 
Epilepsie scheinen iiberhaupt sehr geringe zu sein. In seiner umfassenden 
Arbeit kann Heilbronner (30) unter 12 Fallen zwar bei 3 epileptische 
Antezedentien nachweiseu. Diese haben aber sicher mit der Pathogenese 
unseres und verwandter Fiille nichts zu tun. 

Die Differentialdiagnose unseres Falles bedarf im Hinblick 
auf die zahlreichen ahnlichen Krankheitszustande, die in Betracht kommen 
konnten, einer genaueren Besprechung. Absichtlich wurde bisher nach 
Moglichkeit eine bestimmte Bezeichnung fur die Psychose des X. ver- 
mieden, um nichts zu priijudizieren, und wo das Wort Dammerzustand 
gebraucht wurde, sollte — das sei hier noch einmal ausdrucklich hervor- 
gehoben — nichts weiter als eine charakteristische Verlaufsart der 
Psychose, fur welche dieses Wort gebrauchlich ist, damit be- 
zeichnet werden. 

Die Annahme, dass es sich bei X. um Epilepsie handelte, ist von 
vornhereiu zuriickzuweisen. Es finden sich nicht die geringsten Anhalts- 
punkte dafur in der Vorgeschichte. Die korperliche und psychische 
(Assoziationstabelle!) Untersuchung hat nie Momente, die fur Epilepsie 
sprachen, ergeben. Allerdings kommen Wanderungen und Reisen im 
epileptischen Dammerzustand vor [Donath (17, Burgl (11)]. Yerlauf 
und Symptomatology dieser Zustande sind aber sonst von unserem 
Krankheitsbild so grundverschieden, dass darauf nicht naher eingegangen 
zu werden braucht. 

Das Gebiet der Dementia praecox ist bei manchen nachgerade so 
gross geworden, dass es fast zu verwundern ware, wenn sich nicht 
einige Stimmen fur diese Diagnose im Falle X. erhobeu. Wie oben 
erwahnt, war in der Tat auch von uns im Beginn der Beobachtung 
eine kurze Zeit lang daran gedacht worden. Der Yerlauf der Kraukheit 
liess von dieser Diagnose bald vollkommen absehen. Fur die schein- 
bare Hemmung und verlangsamte Reaktion wurde oben bereits die Er- 
kliirung gegeben. Wenn man von einer Sejunktion sprechen wollte, 
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so war sie eben nur an der Grenze vorhandeu, wo an die Empfindungs- 
reihen, welcbe durcli die Sinnesreize der Aussenwelt ausgelost werden, 
norinalerweise adequate Vorstellungsreihen sich anknupfen, wahrend sich 
der Ablatif der Ideenassoziation in sicb bald als bescbleunigt und er- 
leiclitert berausstellte. Vermutlich ware nodi langere Zeit eine solche 
Hemmung bzw. Sperrung vorgetauscht worden, weun man dem Kranken 
jede Gelegenheit zu einer Projektion seines Innenlebens nach aussen, 
also vor allem die Moglichkeit zu schreiben, genommen hatte. U11 - 
in a n n (84) erwahnt, dass bei hysterischen Dammerzustanden „durch 
Inansprucbnabme der Psyche ein Defekt vorgetauscht werden kbnne“. 
Sicher nur vorgetauscht! Noch viel weniger als eine wirkliche Hemmung 
oder Sperrung in der Ideenassoziation war bei unserem Kranken ein 
Defekt nachzuweisen, ein Nacbweis, dessen man zur Diagnose einer 
Dementia praecox auf die Dauer nicht wird entrateu konnen. 1m 
Gegeuteil standen die intellektuellen Fahigkeiten bei X. auf einer den 
Durchschnitt weit iiberragenden Hbhe. Im iibrigen wird ja der weitere 
Lebensgang unseres Patienten bald lehren, ob man eine Dementia praecox 
bei ihm hatte diagnostizieren diirfen. 

Etwas schwieriger diirfte die Abgrenzung unseres I’alles von den 
sogenannten hysterischen Dammerzustanden sein. Dass er mit diesen 
vide Beriihrungspunkte hat, geht aus der Krankengeschichte und aus 
der Durchsicht der Literatur hervor. Der sogenannte hysterische Dam- 
merzustand ist nun keineswegs ein einheitliches Krankheitsbild. Nur 
von wenigeu Autoren — so von Baumann (4) — wird dieser Tatsache 
geniigend Rechnung getragen. Der Versuch einer Umgrenzung zwecks 
Abgrenzung void Falle X. wiirde hier zu weit fiihren. Es sei nur fol- 
gendes bervorgeboben: In hysterischen Dammerzustanden pflegen ganz 
besonders Halluzinationen das Krankheitsbild zu beherrschen. Nie wurden 
solche Symptome bei X. beobachtet. Interessant ist allerdings, dass in 
ahnlicher Weise, wie bei den hysterischen Dammerzustanden die Hallu¬ 
zinationen einen romantischen Inhalt und in ihrer Gesamtheit ein Leit¬ 
motiv haben, iiberhaupt „in einen Ralimen hineinpassen“ (Ziehen), so 
aucli bei unserem Kranken der Ablauf der Ideenassoziation von be- 
stimmten phantastischen Leitmotiven beherrscht wurde und immer ein 
gewisser Zusammenhang zwischen seinen einzeluen — an sich patho- 
logischen — Produktionen gewahrt blieb. Vor und nach der Psychose 
wurden bei unserem Kranken keiue Anzeichen von Hysterie gefunden. 
Die konzentrische Gesichtsfeldeinengung hat unseres Erachtens die oben 
gegebene Pathogenese. Sie mag in manchen Fallen von Hysterie, wie 
schon erwahnt, eine khnliche haben. Das Vorliegen von Hysterie wird 
aber dann ebensowenig durch sie bewiesen wie durcli das Fehlen des 
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Wiirgreflexes. Unseres Erachtcns liegt der Schwerpunkt der Frage in 
der Wurdigung des gesamten psychischeu Lebens des Patienten, so- 
weit es durch sorgfaltige Anamnese und durch weitere Beobachtung und 
Untersuchung nach Ablauf der eigentlichen Psychose gekliirt werden 
kann. Da die Hysterie als solche ein durch viele Symptome charakte- 
risierter, von der Norm abweicheuder psychischer Zustand ist, der sich 
zwar keineswegs dauernd zu aussern braucht, aber doch gelegentlich 
durch gewisse Symptome sich zu erkennen geben muss, urn diagnostiziert 
werden zu konnen, so ist es auch nur da statthaft, von einem hy r ste- 
rischen Dammerzustand zu sprecben, wo ein Dammerzustand auf dem 
Boden einer allgemeinen psychischen Veranderung erwiichst, die wir in 
ihren Aeusserungen als Hysterie oder hysterische psychopathische Kon- 
stitution bezeichnen. Diese — unseres Erachtens unerlassliche — Vor- 
aussetzung fur die Diagnose eines hvsterischen Diimmerzustandes ist im 
Falle X. keineswegs erfiillt. Das gesamte psychische Leben des Patienten, 
soweit es sich bis in die Kiudbeit zuriick ermilteln liess, bietet nirgends 
das Bild einer Hysterie. So kOnnen denn die „hysterischen Ziige“ oder 
„hysterischen Symptome 4 ' im Verlauf der Psychose des X. keine andere 
Bedeutung beanspruchen, als dass sie eben auch bei Krankheitszustauden 
auf hysterischer Grundlage vorkommen, wobei sogar dahingestellt bleibeu 
muss, ob dort und bier der psychopathologische Mecbanismus immer 
derselbe ist. Es sei schliesslich noch auf das Ganser’sche Symptom 
hingewiesen, das — wie die Halluzinationen — bei X. felilte. Hysteriscbe 
Diimmerzustande mit Halluzinationen und Vorbeireden treten nicht selten 
als „Gefangnispsycbosen“ auf und sind als solche vielfach beschrieben 
worden. Sie haben auch nabe Beziehungen zur Katatonie [Kaiser (44)]. 
Das Vorbeireden wird bei Hysterie und Dementia praecox beobachtet 
[Westphal (89)]. In alien diesen Punkten entfernt sich unser Fall 
weit von den sogenannten hysterischen Dammerzustanden. 

Und die Miiglichkeit der Simulaton? Sie ist naturlich w ah rend der 
ganzen Beobachtungszeit dauernd und eingehend von uns beriicksichtigt 
worden. Es bat sich niemals der geringste Anhaltspunkt dafiir gefunden. 
Wer das oben geschilderte Kraukheitsbild im ganzen iibersc.haut, wird 
auch nicht den Eindruck eines Simulanten von X. gewinnen, ganz ab- 
geseben davon, dass viele Symptome, die er bot, wie z. B. die kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinengung, garnicht simuliert werden konnen. 
Erwahnt sei auch nocb, dass nach dem Ablauf der Psychose die „Lust 
am Fabulieren 11 bei X. zuniichst ganz gescbwunden war. Erst spater 
begann er wieder langsam und in viel engeren Grenzen sich mit schrift- 
lichen Arbeiten zu befassen. Die als „patbologische Scbwindler" in der 
Literatur beschriebenen Fiille bieten durchweg ganz andere Typen dar. 
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Der strikteste Beweis aber dafiir, dass es sick bei der Psychose selbst 
nickt um Simulation gekandelt haben kann, scheint mir in der Amnesie 
und ihren Eigentumlichketten gegeben zu seiu. Es wurde ja oben ein- 
gebend geschildert, wie ein „Wandern“ der Amnesie direkt heobacbtet 
werden konnte, bis schliesslich definitive Grenzen unter Bildung ganz 
bestimmter „Erinnerungsinseln“ erreicht wurden. So komplizierte 
psycliiscbe Vorgiinge konnen aber wokl niemals simuliert werden. Dass 
der Patient sick vor Beginn seiner Wanderfahrt eineu Grifl' in die vater- 
licbe Kasse gestattete, kann selbstverstandlicb nickt als Beweis fiir die 
Simulation einer so komplizierten Psvcbose angesehen werden. Deren 
atiologiscbe Wurzeln ffihrten, wie die obige Analyse ergab, auf uuend- 
licb mannigfaltigere, fiber lange Jahre sich erstreckeude ursachlicbe 
Faktoren zurfick. Ob dieser Diebstahl schon in die Psychose fiillt oder 
nock in die Zeit vor ikr, ist ffir das Verstandnis des ganzen Krankheits- 
bildes jedenfalls ganz gleichgiiltig. Es kann in ihm wobl nur ein 
den iiusseren Verlauf der Dinge beeinflussendes Moment geseken werden. 

Welche Diagnose sollen wir nun in unserem Fall stellen? Mit 
Reckt weist Schultze (74) auf die bei solchen Krankkeitszustanden 
besonders naheliegende „Gefahr einer monosymptomatiscken Bequemlich- 
keitsdiagnose“ hin und betont, dass es in erster Linie „einer recht ge- 
nauen und eiugckenden Analyse bedarf, um zu einer den Tatsachen 
gerecht werdenden Auffassung zu gelangen.“ In der Tat ist in keinein 
Zweig der Medizin eine solche Analyse des Falles unerlasslicker unci 
eine Diagnose im landlaufigen Sinne entbehrlicher als in der Psycbiatrie 
und weiterkin in keinem Gebiete der psychiatriscken Forschung melir 
als in dem der hier in Frage stekenden Zustande. Wir haben oben 
eine derartige Analyse des Falles X. versuckt, und es bat sick gezeigt, 
dass die iitiologiscken Wurzeln der Psychose in letzter Instanz in einer 
dauerndenZurfickdrangung stark affektbetr>nterVorstellungen,insbesondere 
von Ziel- und Begehrungsvorstellungen, zu suchen sind. Von alien Vor- 
stellungsreiken und Assoziationskomplexen, welche die I'sycke des 
intellektuell sick rascli zu abnormer Hfihe entwickelnden jungen Menschen 
erwarb, sind diejenigen am starksten positiv afl'ektbetont, deren Ver- 
wirklichung ffir den Sckriftsetzerlehrling durch die iiusseren Verhaltnisse 
von vornherein ausgescblossen erschien. In der dauernden Zurfick- 
driingung (von einer „Verdrangung“ im bekannten Sinne zu reden, 
liegt kein Grund vor) dieser stark affektbetonten Vorstel 1 ungs- 
komplexe mussen wir ohne Frage die Hauptursache dafiir 
suchen, dass diese Vorstellungskom plexe und die an sie 
angeknfipften fortschreitenden Assoziationsrei hen sckliess- 
lick imstande sind, dem Kranken den gesamten Wahrnek- 
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mungsinhalt cicr A ussen wcl t im Si nne cben jener Vorstel 1 ungs- 
inhalte zu verfalschen. Man wiire hior sehr wohl berechtigt, von 
oiner Wirkung „iiberwertiger Vorstel I ungen “ zu sprecben. Dass es zu 
einer psycbotischen Entladung dieser aufgespeicherten, zuruckgedrangten, 
stark afTektbetonten Vorstellungsreiben komint, dazu bedarf es, wie 
unser Fall lehrt, nocli sehr zahlreicker anderer Ursacben, die teils in 
der ganzen psychischen Entwicklung des Kranken, teils in ausseren 
Verhaltnissen zu sucben sind. Endlich inussen „auslosende Ursacben u 
liinzukommen. Der Vergleich mit einer Entladung erlialt nocli niehr 
innere Bedeutung durcli den Verlauf der Psychose selbst, der in einer 
grossen Wellenlinie erfolgt und — besonders gegen Ende — noch 
kleinere, von ausseren Eiufliissen abbiingige Schwankungen erkeuuen liisst. 

Ini Hinblick auf den bier aufgezeigten pathogenetischen Zusammen- 
hang miissen wir in unsercm Krankbeitsfall eine ausgesprocben psycho- 
logiscbe Psychose sehen. Es liegt auf der Hand, warum solclie 
Fiille so selten sind. L)enn bei der ungebeuren Mannigfaltigkeit und 
Koinpliziertbeit der psychischen Prozesse einerseits und der psychischen 
Lebensbedingungen andrerseits wird nur sehr selten eine Konstellatiou 
von ursaehlichen Faktoren eintreten, aus dcnen ein solches Krankbeits- 
bild als Wirkung sich ergibt. Es wird jetzt einleuchten, wie iibertlussig 
eine diagnostiscbe Etikettierung ist. Das Wesen des ganzen psycho- 
patbologiscben Zusammenhanges liisst sicli auch kaum mit einer Be- 
zeichnung erfassen. Ini Hinblick auf die charakteristiscbe Verlaufsart 
und auf die wichtigsten atiologiscben Faktoren kbnnte man vielleicbt 
rnehr allgemein von einem „psycbogenen Dammerzustand 11 oder spezieller 
von einem „all'ektogenen (nicbt affektiven!) Dammerzustand 11 sprechen. 
Docb ist damit niclits gewonnen. Sehr misspell ist und bleibt vor 
allem das Wort Dammerzustand, weil unter diesen Begriff auch psychiscbe 
Stbrungen absolut anderer Genese — es sei an die alkoholistischen 
Diimmerzustiinde erinnert! — gefasst werden. 

In der Literatur haben die dem unsrigen abnlichen Fiille vorwiegend 
eine rein kasuistische Bebandlung erfahren. Nach der bier vorgetragenen 
Auffassung haben sie unseres Eracbtens einen ungleicb hoheren Wert, 
nicht nur fur die Psychiatric, sondern fur unsere Kenntnis von den 
psychischen Vorgangen tiberhaupt. Mit Recht weist neuerdings Ziehen 1 ) 
auf ihre „enorme Bedeutung fiir die Lehre von der Persbnlichkeit und 
das Ich“ bin. Er sieht — und darin lehnt sich die hier vertretene 
Auffassung vollkommen an ihn an — in den bei solchen „Dammer- 


1) Erkenntnistheorie auf psychophysiologischer und physikalischer Grund- 
lago. Jena 1913. S. 473. 
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zustanden** im Vordergrunde stehenden „Storungen des Zusammenhanges 
dcr Personlichkeit" lediglich eiDe Unterbrechung in dem kontinuierlichen 
Zusammenhang der Ideenassoziation, wie er iihnlich beim Gesunden in 
den sogenannteu Einfallen zu beobachten ist. Wahrend aber hier „an 
die Einfallsvorstellung sofort wieder Vorstellungen angekniipft werden, 
die den allgemeinen Zusammenhang mit den iibrigen Vorstellungen 
wiederherstellen, erfolgt in pathologischen Fallen diese Wiederanknupfung 
oft nickt, und es kommt dann zu sogenannten Dammerzustanden und 
ahnlichen Krankheitsvorgangen 11 . Die Annahme eines mvstischen 
dedoublement de la personnalite, eines alternierenden Bewusstseins- 
zustandes und anderer Phantasmen erweist sich so als vollkommen 
uberflussig. Ein naheres Eingehen auf diese Probleme wiirde bier zu 
weit fiihren. Sie wurden hier nur gestreift, um die weittragende Be- 
deutung dieser weun auch selteuen Psychosen ius rechte Licht zu riicken. 
„Man muss eben nur immer bedenken, dass die psychischen Vorgange 
bei Geisteskranken nirgends andere Grundgesetze zeigen als bei Geistes- 
gesunden, ebensowenig wie korperliche Krankheitsvorgange einer anderen 
Physik und Chemie gehorchen als die normalen korperlichen Vorgange 4 *. 
(Ziehen, 1. c.) 

Zum Schluss noch ein paar kurze Bemerkungen iiber die Prognose 
und eine eventuelie Therapie unseres Falles. Sie ergeben sich aus dem 
obigen von selbst. Wenn X. nicht wieder unter ahnliche ungiinstige 
Verhaltnisse kommt, wie sie in ihrer Konstellation zu Ursachen seiner 
Psychose wurden, so durfte ein Rezidiv nicht wahrscheinlich sein. Bei 
einigermassen giinstigen ausseren Verhaltnissen und nicht zu grossen 
Anforderungen an seine psychische Widerstandsfahigkeit durch die In- 
sulte des Lebens ist die Prognose elier ziemlich gut zu stellen. Denn 
es handelt sich um einen hochbegabteu Menschen, von dem vielloicht 
noch manches zu erwarten ist. 

Eine Therapie war auf Grund der von der Pathogenese des Falles 
gewonnenen Auffassung, wie oben geschildert, in der Weise versucht 
worden, dass man dem Patienten half, die verloren gegangene adatjuate 
assoziative Ankniipfung an die Wahrnehmungsinhalte der Aussenwelt 
wiederzufinden. Wie das „Munsterexperiment“ zeigte, vielleicht nicht 
ohne Erfolg. Sobald diese Ankniipfung wiedergefunden war, mussten 
die pathologischen Gedankengiinge und ihre die Aussenwelt tiir den 
Kranken verfalschenden W’irkungen durch die — an sich ja intakte 
— Ideenassoziation auf ihren wirklichen Wert zuriickgefiihrt, d. h. als 
krankhaft erkannt werden. Mit der wiedergefundenen Anknupfung an 
die ursprunglichen, vor der Psychose erworbenen Erinnerungsbilder der 
Aussenwelt und an die Sinnesreize und Wahrnehmungsinhalte der Aussen- 
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welt selbst war aber wieder die urspriingliche Kontinuit&t des gesamteu 
psychischen Lebens gewonnen, die assoziativen Verkniipfungen mit den 
psychischen Vorgiingen innerbalb der Psvchose aber aufgehoben. Viel- 
leicht ist an dieser Stelle auch der Schliissel fiir das uns seineni Wesen 
nach noch so ratselhafte Phanomen der Amnesie gegeben. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Konigsberg. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer.) 

Ein Beitr.ag zur Lehre yon der Bedeutung der 
Insel fUr die Spraclie und der linken Hemisphere 
fiir das linksseitige Tasten. 

Von 

Kurt Goldstein. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Krankengeschichte. 1 ) 

Frau von 53 Jahren. Familie ohno Besonderheiten. Vor der jetzigen 
Krankheit gesund. 11 Monate vor der ersten Untersuchung plotzlich ohne 
Schwindelgefiihl oder Bewusstseinsverlust Schwache der rechten Gesichts- 
halfte, des rechten Armes und Beines. Seitdem auch Sprache schlechter und 
dauernd heftige h'opfschmerzen. Verlust der Fahigkeit zu lesen und zu 
schreiben. Ueber den weiteren Verlauf der Erkrankung nichts Niiheres 
bekannt. 

Status: Innere Organe ohne Besonderheiten. I. Ton an der Spitze 
unrein, iiber der Aorta leises systolisches Gerausch, iiber der Basis II. Ton 
deutlich akzentuiert. Im Urin ein Hauch Eiweiss. Der rechte Mundwinkel hangt 
etwas, ebenso ist der rechte Augenschluss etwas schlechter als links. Pupille 
und Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Gehor, Zunge ohne Besonder¬ 
heiten. Es besteht keine wesentliche Storung der Bewegungsfahigkeit weder 
links noch rechts in der gesamten Korpermuskulatur. Die grobe Kraft ist viel- 
leicht rechts etwas geringer. Geringe Spasmen im rechten Bein und Arm. 
Keine wesentliche Ataxie. Patellarreflex rechts etwas starker als links, kein 
Babinski. Gefiihlsvermbgen fur Beriihrung und Schmerz weder rechts noch 
links wesentlich beeintrachtigt. Die Beurteilung der Gelenkempfindungen 
ist beiderseits schwer gestort. 

1) Ich verdanke die Beobachtung der Patientin und das Sektionsergebnis 
der Freundlichkeit des Herrn Geheimrat Lichtheim, derzeit Direktor der 
medizinischen Klinik in Konigsberg. Ich sage ihm auch an dieser Stelle dafiir 
rneinen ergebensten Dank. 
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Pat. verhalt sich im allgemeinen ruhig, passt bei den Untersuchungen 
gut auf, ermiidet aber naoh einiger Zeit, dann tritt auch Haftenbleiben auf. 

Aus einer ersteu Unterhaltung: (Name?) -f- (Alter?) . . . (Geburtstag?) 
Ich kann doch nicht. (Monat?) Ja ich weiss .... na ich kann doch nicht 
sagen. (Verheiratet?) Ja. (Kinder?) Ja. (Wieviel?) 4 (Heissen?) Nicht, kann 
nicht, nicht, ja kann doch nicht, nein. (3 X 3?) 1st auch. (2 Finger zeigen.) 
Hebt die Hand, zeigt 2 richtig. 

Fine genauere Priifung der Sprache ergibt folgenden Befund: 

Spontansprache: Pat. spricht spontan wenig. Angeregt wiederholt 
sie die wenigen Worte, die sie sprechen kann: „Ich kann nicht“ — n ja“ — 
„nein“ — r ich weiss nicht“ — „ich weiss auch u — ,ja ist ganz gut“. 

(Krank?) Ja nicht ich gerade nicht. (Wie heissen sie?) Emma. (Weiter!) 
Na noch . . . Emma . . . kann doch nicht, nein kann doch nicht. (Wie alt?) 
Na na . . . na — kann nicht sagen, nicht. 

Gegenstandbezeichnen: Pat. kann keinen gebrauchlichcn Gegen- 
stand nennen, gibt aber zu erkennen, dass sie die Gegenstande erkennt, und 
benutzt sie zum Teil wenigstens richtig. Auch vermag sie die Gegenstande, 
die sie nicht bezeichnen kann, zum Teil herauszufinden, wenn man ihr die 
Namen nennt. 

Nachsprechen: Buchstaben: nur ganz vereinzelt einen Laut richtig. 
Worte: flja 11 und „nein“, „kann nicht u , „Emma“ leidlich richtig. 1m iibrigen 
kaum ein Wort. Sie spricht auch hier wie bei den spontanen Aeusserungen nur 
selten paraphasisch , sondern es kommt meist zu einem vollstandigen Ausfall. 

Das Sprachverstandnis ist fiir einfache Aufforderungen, wie „zeigen 
Sie die Zunge u , n machen Sie die Augen zu u , „geben Sie die Hand u , erhalten, 
doch verlangsamt; trotz der bestehenden apraktischen Storungen ist sicher zu 
erkennen, dass sie das Wesentliche verstanden hat. Kompliziertere Auftrage 
versteht sie aber sicher nur hochst mangelhaft oder gar nicht. Bilder im 
Bilderbuch zeigt sie teilweise richtig, teilweise nicht. 

Lesen: Pat. kann keinen Buchstaben oder Wort laut oder mit Ver- 
standnis lesen. 

Schreiben: Sie schreibt spontan ihren Namen mit paragraphischen 
Defekten, sonst nichts. 

Kopieren: Einzelne Buchstaben vermag sie zu kopieren mit Defekten 
in den Buchstabenformen. Es besteht dabei die Neigung, in die Buchstaben E 
oder m hineinzukommen, die in ihrem Vornamen vorkommen. Aufgefordert, die 
Buchstaben, die sie eben kopiert hat, bald darauf spontan zu schreiben, vermag 
sie es nicht. 

Apraxiepriifung: Auf Aufforderung vermag sie die Hand zu geben, 
Augen zuzumachen, sich aufzuselzen. Beim Zungezeigen bewegt sie den Mund 
und auch die Zunge, ohne sie herauszustrecken; bei der Aufforderung, die 
Zahne zu zeigen, zeigt sio mit dem Finger auf die Zahne. Stirnrunzeln, 
Backenaufblasen gelingen auf Aufforderung nicht. 

Hantieren mit Gegenstanden: (Kammen.) Nimmt den Kamm ver- 
kehrt in die Hand, halt ihn erst an die Stirn, dann legt sie ihn auf die Haare, 
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dann pausiert sie einige Zeit, fiihrt dann mit dem Kamm wie kammend liber 
die Haare, jedoch mit den Zinken nach ihrer haltenden Hand. Ein Glas Wasser 
fiihrt sie richtig zum Munde und isst auch ricbtig mit dem Loffel ihre Suppe. 

(Lichtanstecken.) Nimmtein Streichholz aus der Scbacbtel, halt es, ohne 
es anzuziinden, an das Licht, als wenn sie dieses anstecken wollte; ahnlich 
verbalt sie sicb bei anderen, etwas komplizierteren Bewegungen. Markier- 
bewegungen obne Gegenstande werden nur bbchst mangelbaft aus- 
gefiihrt, fallen meist ganz aus, auch solche, die sie mit den Gegenstanden aus- 
zufiihren vermag. Macbt man ihr die Bewegungen vor, so erfolgen sie 
wesentlich besser. 

Reine Ausdrucksbewegungen: (Winken.) Sie hebt die Hand, 
schliesst sie zur Faust, macbt sie wieder auf und fiihrt einige rhythmische Be¬ 
wegungen aus, die aber nicht den Winkbewegungen entsprecben. 

(Drohen.) Ballt die Faust, legt sie an die Stirn, streckt den Arm aus und 
macbt einige hochst unvollkommene Drobbewegungen. 

(Kaffeemuble drehen.) Halt dio Hand vom Korper ab, die Finger ein- 
gescblagen, ohne jedoch eine Drehbewegung zu machen. Militarischen Gruss 
vermag sie nicht auszufiihren. 

(Einen Knopf aufknopfen.) Fiihrt die Hand an dicJacke, ohne den Knopf 
anzufassen. Bringt man ihre Hand an den Knopf, so macbt sie zuniichst die 
richtige Bewegung des Aufknopfens, halt aber noch, ehe der Knopf durch das 
Knopfloch durchgesteckt ist, inne und setzt die Bewegung nicht fort. 

(Klopfen.) Ballt die Faust, halt sie an die Wand ohne eine Klopf- 
bewegung an. 

Das Nach machen all der angefiihrten und ahnlicher Bewegungen ge- 
lingt ganz wesentlich besser: so vermag sie z. B. die Bewegung des Kaffee- 
miihledrehens fast vollig richtig nachzumachen. Meist bleiben jedoch auch da 
noch ausgesprocheneDefekte, Ausfalle einzelner Koraponenten, Verwechselungen, 
zu friihes Aufhoren usw. bestehen. 

Passiv vorgemachte Bewegungen gelingt ihr nur hochst mangel- 
haft nachzumachen. 

Die rechte und die linke Hand verhalten sich bei all diesen Ver- 
suchen ziemlich gleich, nur erscheint die linke Hand ausserdem im all- 
gemeinen etwas ungeschickt. 

Das Gefiihls vermogen ist fur Beriihrung, Schmerz und Temperatur 
beiderseits nicht groblich gestort; ob rechts melir als links ist nicht festgestellt. 
Dagegen ist die Tiefensensibilitat, die Abschiitzung der Gelenkempfi n- 
dungen und das Lokalisationsvermogen beiderseits herabgesetzt. Das Taster- 
kennen ist beiderseits stark beeintrachtigt. Da Pat. ja den Namen der 
Gegenstande wegen ihrer Sprachstorung nicht anzugeben vermag, ist dies 
natiirlich nur indirekt festzustellen; sie weiss z. B. mit den Gegenstanden 
nichts anzufangen, wabrend sie mit gesehenen (wenigstens einigen) richtig 
(abgesehen von den apraktischen Defekten) hantiert. Sie identifiziert nicht den 
richtigen Namen mit dem getasteten Gegenstand wie beim gesehenen. Aehnlich 
ist auch die Storung der Tiefenwahrnehmung mehr indirekt festgestellt. 
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Selbstverstandlich ist die Priifung nie eine absolut sichere; doch ist der Unter- 
schied gegeniiber dem sehenden Erkennen einwandsfrei nachzuweisen. 

Der Allgemeinzustand verschlechterte sich sehr. Auch die Sprach- 
leistungen und die Praxie verschlechterten sich. Pat. fiihrt, zu Bewegungen 
aufgefordert, fast dauernd Drehbewegungen mit den Handen aus, besonders mit 
der rechten. 

Nach einigen Tagen tritt unter zunehmender Bewusstseinsstorung, 
Lahmung der rechten Korperhalfte, Babinski der Exitus ein. 

Die Gehirnsektion ergab: Grosses Gehirn mit abgeplatteten Windungen, 
besonders auf der iinken Hemisphiire. Hirnoberflache trocken. Keine Zeichen 
von Arteriosklerose. Aeusserlich keinerlei grobere Veranderungen sichtbar. 

Nach Fixierung in Formalin wird das Gehirn durchschnitten, und es zeigt 
sich auf dem Durchschnitt eine grosse, mit Fliissigkeit prall gefiillte 
Hohle, die fast die ganze Hemisphare durchsetzt. Die genauere Unter- 
suchung der nach Weigert gefarbten Schnittserie ergiebt im einzelnen 
folgenden Befund: 



Fig. 1. 

Schnitt durch die vorderste Partie des Balkens. 


In einem Frontalschnitt durch don vordersten Abschnitt des 
Balkens erscheint die linke Hemisphare im ganzen betriichtlich breiter und 
machtiger als die rechte. Ein Herd ist nicht zu sehen. Wjihrend die Rinde 
keinerlei Veranderung erkennen lasst, ist dioMarksubstanz sowohl unterhalb der 
Rinde, wie in der Tiefe des Markkdrpers gegenuber der rechten Hemisphare 
betrachtlich diffus aufgehellt. Diese Aufhellung betrififtweniger die medialen als 
die lateralen Partien und erreicht ihr hochstes Mass in der Gegend der dritten 
Frontalwindung und besonders der Insel. An der Insel erscheint die Rinde in 
ihrer ganzen Konfiguration veriindert, wie komprimiert. Die dicht unter der 
Insel liegenden Markfasern sind ausserordentlich reduziert. 

In einem Schnitt, der durch den vorderen Teil der Pars oper- 
cularis der dritten Stirnwindung hindurchgeht, finden sich in der Mark- 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 53. Heft 1. j j 
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masse des Centrum ovale zwei etwa linsengrosse Ilerde. Im ubrigen verhiilt sich 
die Hemisphare, was ihre Vergrosserung und Aufbellung betrilTt, ahnlich wie 
vorher; die Aufhellung ist nur vielleicht etwas weniger ausgesprochen und 



Fig. 2. 

Schnitt durch die Gegend des Operculum Holandi. 



Fig. 3. 

Schnitt durch den hinteren Abschnitt der liinteren Zentrahvindung. 


mehr auf das tiefe Mark beschrankt. Das Operculum frontale enthiilt 
noch einen leidlich erhaltenen Markkegel. Die Pars triangularis 
ist dagegen hochgradig verandert. Die Rinde ist verfarbt und fast 
faserlos. Ebenso fehlt fast vollig das subkortikale Mark. Aehnlich verhalt sich 
die Insel. Sie ist im ganzen verbreitert, die Capsula externa sehr faserarm, 
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auch das Mark der Capsula interna sehr stark aufgehellt. Die Rinde entbehrt 
der Ganglienzellen, ist fast marklos. Auch in der rechten Hemispbiiro findet 
sich eine gewisse Faseraufhellung im Balken und in einem dicht an den Bal- 
ken angrenzenden Gebiet im Centrum semiovale. Die Temporalwindung 
erscheint intakt. 

Der nachste Schnitt liegt dicht vor der Commissura anterior. 

Die diffuse Aufhellung des Centrum semiovale hat noch mehr abgenom- 
men. Die Markkegel von Frontalis I und II und die Pars opercularis von 
Frontalis III sind gut eralten. Dio Rinde der lotzteren etwas kompri- 
miert. Die Pars triangularis ist stark komprimiert. Der Markkegel 



Fig. 4. 

Schnitt durch die Gegend dor Pars opercularis der drittcn Stirnwindung. 

(Auf die Reproduktion der Photographien weiterer Serienschnittc musste ich leider 
verzichtcn, weil sie zur Reproduktion ungeeignet waren. Ich bringe den einen 
Schnitt zur Demonstration der Degeneration der Insel.) 

sehr faserarm, doch zum Teil wenigstens besser erhalten als auf vorigem 
Schnitt. Der grosste Teil der Windungen ist dicht auf die Insel- 
windungen gepresst und wie diese im Itindenabschnitt stark ver- 
farbt und verandert. Mikroskopisch sind Ganglienzellen kaum zu erkennen, 
die Gliazellen stark vermehrt, ebenso die Gefasse. Das ganze Gewebe macht 
einen zertriimmerten Eindruck. Die ganze Partie zwischen der Inselrinde 
und dom Inselkern ist namentlich im unteren Abschnitt in eine mehr homogene 
im Weigertschnitt gelblich gefarbte Masse umgewandelt, in der das Klaustrum 
nicht deutlich zu unterscheiden ist und sich nur wenig Markscheiden finden. 
Etwas holier oben grenzt sich die Vormauer wieder ab, und es sind sowohl 
in der Capsula externa wie extrema reichlich Markfasern vorhanden, 
wenn auch zweifellos hier eine betrachtliche Aufhellung besteht. Der Fas¬ 
ciculus uncinatus ist betrachtlich faserarm, ebenso der Fasc. arcuatus. Die 
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Capsula interna ist gut erhalten, nur die lateralen Abschnitte, die die Fasern 
aus F. Ill aufnehmen, reduziert. Die ganze linke Hemisphare ist grosser als 
die recbte und sieht zusammengedriickt aus. So ist z. B. der Nucl. caudatus 
dicht an denBalken gepresst, der Ventrikelabscbnitt zwischen beiden aufgehoben. 

Der Balken ist auf der linken Seite betrachtlich faserarmer als rechts, 
aber auoh da etwas gelichtet. 

Schnitt durch den unteren Abschnitt der vorderen Zentralwin- 
dung. In der Tiefe der Markmasse zeigt sich das vordere Ende des Her- 
des in Form einer etwa 2 cm in der Quere und 1 cm in der Hohe messenden 
ungefarbten Stelle, in der sich zuweilen Ldcher mit braunlicher Masse ange- 
fiillt linden. Der Herd liegt im Markkegel des hinteren Abschnittes 
der vorderen Zentral windung. Die Markmasse der Windung ist etwas 
gelichtet. F. I und F. II, die noch vom Schnitt getroffen sind, sind normal. 
Das Operculum Rolandi ist wesentlich faserarmer, aber es sind doch noch 
betrachtliche Fasermassen erhalten. Die zur Insel ziehenden Assozia- 
tionsfasernsind stark reduziert. Die Insel ist wievorher stark kom- 
primiert. Rinde ebenso veriindert. Die Merkfaserung hochgradig reduziert. Die 
Kompressionswirkung betrifft auch die seitlichen Teile des Linsenkernes. Der 
Temporallappen ist im wesentlichen intakt. Die innere Kapsel ist in den late¬ 
ralen Partien etwas gelichtet, doch nirgends grob verandert. Der Balken ist 
beiderseits etwas aufgehellt, besonders aber links. Auch das rechte Centrum 
ovale erscheint etwas aufgehellt. 

In den hinteren Partien des unteren Abschnittes der Centralis 
anterior nimmt der cystische Herd allmahlich zu, wird in der Gegend der 
Centralis posterior etwa markstiickgross und reicht hier bis etwa 1 cm unter 
die Rinde. Die Rinde der Centralis posterior ist hier verschmalert, 
der Markkegel betrachtlich gelichtet. Dies betrifft nur den vorderen 
mittleren Abschnitt, wabrend der obere Abschnitt sich sowohl, was die Rinde 
wie das Mark betrifft, etwa normal verhalt. Das Operculum Rolandi ist relativ 
gut erhalten, aber auch nicht unwesentlich gelichtet. Die TemporaUvindungcn 
sind gut erhalten. Der Fasc. uncin. betrachtlich reduziert. Der Fasc. arcuat. 
stark reduziert. Die Inselkompression ist noch sehr ausgesprochen, 
die Rinde jedoch etwas besser erhalten. Die Vormauer nicht deutlich 
abzugrenzen, die Markschichten sehr faserarm. Der Balken ist beiderseits be¬ 
trachtlich gelichtet. 

Der nachstfolgende Schnitt geht durch das hinterste oberste Ende 
der vorderen Zentral windung, in der Hauptsache durch die hintere und 
trifft unten das frontalste Ende des Unterhornes. Die Cyste hat miichtig 
an Ausdehnung zugenommen. Sie misst imQuerdurchmesser 5, im Hohen- 
durchmesser 3 cm. Sie liegt im Mark der hinteren Zentralwindung und 
reicht fast bis an die Rinde, die stark verdiinnt ist, zumTeilkeine 
Zellen enthalt und deren subkortikales Mark stark reduziert ist. 
Das Mark unterhalb der Cyste ist kolossal geschwunden; der Schwund reicht 
weit hinein in das Mark der ersten Schlafenwindung. Die Konfiguration der 
In sol und der ersten Schlafenwindung ist nicht deutlich zu erkennen und 
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durch die Kompression verdriingt. Auch die seitliohen Partien des Thalamus 
sind sark komprimiert. Der obersteAbschnitt von Centralis ant. ist leidlich er- 
halten. Der schon getroffene Teil des Gyrus marginalis ist sowohl was 
die Rinde wie den Markkegel betrifft betrachtlich verandert. Die 
Caps, interna ist im wesentlichen intakt. Die Markfasermasse um das llnter- 
horn ist leidlich erhalten, der Fasc. longitudinalis infer, vielleicht etwas redu- 
ziert. In der rechten Hemisphare ist das Centrum ovale etwas gelichtet, beson- 
dors in der Gegend der hinteren Zentralwindung. 

Der nachste Schnitt geht durch den hintersten Abschnitt der hin¬ 
teren Zentralwindung und den Gyrus supramarginalis. Die Cyste 
ist noch ebenso gross wie vorher und liegt unterhalb der Rinde des Gyrus 
parietalis inferior, dessen Rinde fast faserlos und auch sonst 
stark verandert ist. Aehnlich verhaltsich der Gyrus supramar- 
ginalis, dessen Markstrahlung von der Cyste eingenommen wird. Die Faser- 
massen von T. I sind reduziert, doch sind die Fasermassen zum iibrigen Ge- 
hirn, zur Insel usw. besser erhalten, ebenso die hinterste Insel selbst. Der 
Gyrus paracentralis, der hinterste oberste Abschnitt von Centralis posterior 
sind leidlich erhalten. Die Faserung um das Hinterhorn, besonders der Fasc. 
long, inf., sind betrachtlich reduziert. 

Im hinteren Teil des Gyrus par. inf. nimmt die Cyste wioder an 
Ausdehnung ab und ist nur noch etwa SOpfennigstiickgross und reicht nicht 
mehr bis in die Nahe der Rinde. Die Markkegel der Windungen sind wieder 
betrachtlich beeser erhalten. Das tiefere Mark ist aber besonders am Ueber- 
gangsteil vom T. II zum Parietallappen schwer getroffen. Der Fasc. long. inf. 
ist faserarm, das rechte Centr. ovale noch aufgehellt. 

In noch weiter hinten gelegenen Schnitten finden sich nur noch kleine 
Herdchen und eine diffuse Lichtung im Centrum semiovale. Der Fac. long, 
inf. ist wieder schon zu erkennen. In der Briicke finden sich keine sekundaren 
Degenerationen, im besonderen keine Lichtung der Pyramidenbahn. 

Zusammenfassung: Grosse prallgefiillte Zyste, die vorn im 
hinteren Abschnitt der vorderen Zentralwindung beginnt, in der 
hinteren Zentralwindung, im Gyrus supramarg. und parietalis 
inf. ihre grosste Ausdehnung hat, die Markmassen schwer 
schadigt, sie zum Teil zerstort hat und fast bis an die Rinde 
heranreioht und auch diese schwer schadigt. Dio Zyste wird 
nach hinten allmahlich kleiner und endet in einer Ebene, die 
durch das hintere Balkenende hindurchfiihrt. Die Zyste hat neben 
der direkten Schadigung eine schwere Kompressionswirkung auf die 
Inselgegend ausgeiibt und diese, sowohl was die Rinde wie den 
Markanteil betrifft, besonders im mittleren Abschnitt aufs 
schwerste geschadigt. 

Die einzelnen Windungen sind wie folgt betroffen: FI und F II nicht 
wesentlich betroffen. F III Pars triangularis schwer geschadigt, sowohl 
seine Verbindungen zur inneren Kapsel, mehr noch zur Insel sehr unterbrochen. 
Pars opercularis auch geschadigt, aber weniger, teilweise recht gut erhalten. 
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Centralis ant. im ganzen leidlich erhalten, nur die untere Halfte und 
auch das Operculum in seiner Markstrahlung jedoch nicht sehr stark 
geschadigt. 

Centr. posterior besonders in den mittleren Abschnitten sebr scbwer 
beeintrachtigt, Hinde fast strukturlos. Markkegel fastfehlend. 
Obere hintere Halfte relativ gut erhalten. 

Gyrus supramarg., sowohl Rinde wie subkortikales und 
tiefes Mark, aufs schwerste geschiidigt; ahn 1 ich Gyrus angularis 
und vorderer Teil der unteren Scheitelwindung. Hinterer Abschnitt des 
Scheitellappens relativ gut erhalten. 

Insel: Rinde wie Mark besonders des vorderen und mitt¬ 
leren Abschnittes aufs schwerste geschadigt, fast strukturlos. 
Hinterster Abschnitt etwas besser erhalten. 

Schliifenlappen: T. 1 gut erhalten im vorderen Abschnitt, hinterer 
Abschnitt Mark betrachtlich reduziert, auch die Verbindungen mit der Insel 
und den iibrigen Windungen. Jedoch noch hier Markfasern teilweise erhalten. 
T. II im hinteren Abschnitt teilweise marklos. 

innero Kapsel im vorderen Abschnitt eine gewisse Aufhellung, sonst 
ohne Besonderheiten. Nucl. caudatus und Linsenkern im hinteren Abschnitt 
schwer komprimiert. Talamus nur leichte Kompression. 

Der Balken weist im vorderen Abschnitt und im mittleren und hintersten 
Drittel degenerierte Fasern auf, keinen eigentlichen Herd selbst. In der rechten 
Hemisphere ausser einer gewissen Aufhellung der Markfasern in mittleren Ab¬ 
schnitten keinerlei Defekt. 

Es handelt sich also urn eine 53jehrige Frau, bei der eine grosse 
Erweichungscyste in der linken Hemisphere zu einem Krankheits- 
biId gefiihrt hat, das sich aus Aphasie und doppelsoitiger idea- 
torischer Apraxie und Stflrungen des Tastens und derTiefen- 
sensibilitat zusammensetzt. 

Hie Kombination von Aphasie und ideatorischer Apraxie kann als 
geradezu typischer Befund bei derartigen Herden betrachtet werden; 
ich babe sie in letzter Zeit mehrfach beobachtet. Deshalb bot die 
Diagnose im vorliegenden Falle auch keine besonderen Schwierigkeiten. 
Ganz im allgemeinen betrachtet bestatigt der Fall nur bekannte Er- 
fahrungen. Er zeigt wieder 1 ), dass Herde in der linken Hemisphere, 
wenn sie besonders die Gegend des Gyrus supramarg. betreffen und 
geeignet sind, gleichzeitig eine diffuse Schedigung der ganzen linken 
Hemisphere zu setzen, das Bild der ideatorischen Apraxie erzeugen. 
Dieselbe entsprach vollig der bekannten Oharakteristik von Liepmann; 
die einfacheren Handlungen waren intakt, nur die kompliziertercu ge- 
stort, sic wiesen Ausfellc. Vcrwechselungen der Teilakte und ehnliche 

1) Vgl. meine Ausfiihrungen in r Ueber Apraxie u . Beiheft der med. Klinik. 
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Defekte auf. Die Apraxie betraf beide Extremitaten in ziemlich gleicher 
Weise. Das Nachahmen ging wesentlich besser als das Spontanhandeln. 

Die Aphasie war vorwiegend durch die Druckwirkung des Herdes 
erzeugt, die allerdings zu teilweise hochgradiger Verandernng der Rinde 
und des Marks der in Betracht kommenden Windungen gefiihrt hat. 
All das wiirde rnich nicht veranlasst haben, den Fall etwas ausfiihrlicher 
mitzuteilen. 

Der Grund hierfur liegt in einer Reihe Besonderheiten, die ihn mir 
mitteilenswert erscheinen lassen. Da ist zuerst die Eigenart der 
Sprachstbrung hervorzuheben. Sie bot ira einzelnen folgendes Bild: 

Spontane Sprache: Reduziert auf eine Anzahl imraer wieder- 
kehrender kurzer Satze und Worte. Geringe Neigung zum Sprechen 
uberhaupt. 

Sprach verstandnis: Fur einfachste Worte erhalten, fiir alles 
etwas Schwierigere stark gestort. 

Nachsprechen: Hochgradig gestort, nur bei einzelnen Worten 
uberhaupt robglich. 

Spontanschreiben: Bis auf den eigenen Namen fehlend. Ebenso 
Diktatschreiben. Kopieren etwas besser, doch auch nur fiir Buch- 
staben moglich. Dabei Defekte in den Formen der Buchstaben. 

Lesen vbllig aufgehoben. 

Die Sprachstbrung betrifft also vorwiegend den expressiven Teil 
der Sprache. Dabei ist der Sprechakt an sich sicher nicht beeintrachtigt. 
Was die Patientin sprach, sprach sie gut und ohne wesentliche Arti- 
kulationsstorung und Paraphasie. Dagegen war einerseits die Intention 
zum Sprechen uberhaupt herabgesetzt, Patientin sprach nur, wenn man 
sie ansprach. Andererseits gebrauchte sie eine immer gleiche relativ 
kleine Zahl von Worten und kurzen Satzen. Weder durch Fragen, die 
bestimmte Antworten erforderten, noch durch die Aufforderung zum 
Gegenstandbezeichnen Oder Lesen waren andere Worte von ihr zu er¬ 
halten. Es bestand also sicher ein schwerer Verlust der Spracb- 
vorstellungen Oder event, eine Stbrung ihrer Hervorrufung. 
Beides war wohl der Fall; sicher aber ersteres in hohem Masse. Dafur 
spricht, dass Patientin auch nichts nachzusprechen vermochte. Waren 
die Sprachvorstellungen vorhanden und nur schwer erregbar gewesen, so 
waren sie doch wenigstens durch den akustischen Reiz zu erwecken 
gewesen. 

Ich bin geneigt, den Verlust der Sprachvorstellungen wie die 
Stbrung des Nachsprechens auf die schwere Schiidigung der Insel 
(Mark und Rinde) zuriickzufiihren — ist doch nach meiner Anscbanung 
die Inselrinde von besonderer Bedeutung fiir das zentrale Sprachfeld, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



168 


Dr. K. Goldstein, 


Digitized by 


in dem die Sprachvorstelluugen deponiert sind, und damit auch fur das 
Nachsprechen 1 ). Der Defekt der Insel erklfirt weiter die Storung des 
Lesens, des Schreibens, des Gegenstandbezeichnens, Funktiojien, die ja 
alle von der Intaktheit der Sprachvorstelluugen abhfingig sind. Fur 
die letzten erwahnten Defekte spielt allerdings wohl die Beeintrachtigung 
des Begriffsfeldes und seiner Beziebungen zum Sprachfeld noch eine 
Rolle; wir kommen darauf spater zuriick. 

Es handelt sich danach klinisck bei der Patientin um einen 
Symptomenkomplex, der deni Bilde der Leitungsaphasie recht gut 
entspricht, und es findet sicli anatomisch eine Affektion jenes 
Hirngebietes, in das ich den zentralen Sprachapparat verlege 
(wie ahnlich auch Storch und Kleist), die Insel. 

Icb sehe deshalb im vorliegenden Falle eine Bestfitigung dieser 
Anschauung fiber die Bedeutung der Inselrinde. Diese Fest- 
stellung ist der erste Grund fur seine Publikation. 

Die erhaltene Sprache bin ich geneigt als Eigenleistung des 
motorischen Sprachfeldes, das anatomisch wenigstens teilweise erhalten 
war, aufzufassen. Dazu ist man wohl nach dem geringen Umfang der 
erhaltenen Sprache, der Wiederkehr immer der gleichen Aeusserungen 
und nach dem Inhalt derselben berechtigt. Auch das Fehlen para- 
phasischer Defekte, das ja zeigt, dass diese Leistungen durch die Storung 
des zentralen Sprachfeldes unbeeinflusst abliefen, deutet darauf hin, 
dass es sich um reine motorische Leistungen, also Eigenleistungen des 
motorischen Sprachapparates, handelt. Die komplizierteren Eigen- 
leistungen, die Keihenleistungen, waren nicht erhalten — was verstand- 
lich ist, wenn man bedenkt, dass das motorische Sprachfeld ja keines- 
wegs vollig intakt, sondern zweifellos auch anatomisch teilweise nicht 
unbetrachtlich alteriert ist. Ffir die Anregung des motorischen Sprach¬ 
feldes zur Tiitigkeit fiberhaupt dfirften die relativ gut erhaltenen Be- 
ziehungen desselben zum Stirnhirn genfigt haben, zumal es sich ja nicht 
um vollig spontane Aeusserungen, sondern nur um ein Antworten auf 
Fragen dabei gehandelt hat. 

Das Erhaltensein eines gewissen Sprachverstandnisses ist bei 
der schwereu Schadiguug der Insel einer besonderen Erklarung bedfirftig. 
Der Schlafenlappen dfirfte sicherlich nicht so hochgradig defekt sein, 
dass die Lautpcrzeption in ihm nicht hatte erfolgen kfinnen. Anders 
steht es mit dem zentralen Sprachfeld. Nach dem Defekt des Nach- 
sprechens und der Spoutansprache ist es sicher auch funktionell hoch- 

I) Eine eingehendero Begrundung dieser Ansicht werde ich in einer dem- 
nachst erfolgenden Publikation fiber die transkortikalen Aphasien geben. 
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gradig geschadigt. Nun beeintriichtigt allerdings eine Lasion des zen- 
tralen Sprachfeldes, wie ich schon fruher hervorgehoben babe, das 
Sprechen in weit hoherem Masse als das Versteben. Besonders wird 
dies dann der Fall sein, wenn etwa gerade neben der Lasion des 
Sprachfeldes selbst diejeuigen Beziehungen, die die Verbindungen mit 
dem motorischen Felde vermitteln, besonders stark, die dagegen, die 
vom Schlafenlappen zum zentralen Sprachfeld ziehen, verhilltnismlissig 
wenig affiziert sind, wenn also etwa die vorderen Inselabschnitte wesent- 
licli mebr als die hinteren geschadigt sind. Wie die Verhaltnisse in 
unserem Falle liegen, ist nicht ganz einwandsfrei zu entscheiden. Sicher 
waren die vorderen Abschnitte und der mittlere Teil der Insel besonders 
schwer geschadigt, aber auch der hintere, wenn auch etwas weniger. 
Da auch von den kurzen Assoziationsbahnen zwischen Schlafenlappen 
und Insel und der iibrigen Hemisphare ein Teil erhalten war, so ist 
docb immerhin moglich, dass er und der erhaltene Rest der Insel aus- 
gereicht haben, um wenigstens das Versteben einzelner Worte — nur 
um ein solches handelt es sich bei unserer Patientin — zu ermoglichen. 
Fur die alte Erklarung, dass das Versteben durch direkte Beziehungen 
des Schlafenlappens zum iibrigen Gehirn vermittelt wird, liegen die 
Verhaltnisse zur Erklarung des erhaltenen Sprachverstandnisses in 
unserem Falle iibrigens nicht giinstiger. Ich mbchte es aber nicht fiir 
ganz ausgescblossen halten, dass fiir das Verstehen auch die rechte 
Hemisphare in gewisser Weise eingetreten ist, wenn ich mir auch nicht 
verhehle, dass es dann allerdings recht merkwiirdig ware, dass die 
Patientin nicht auch auf dem Umwege uber die rechte Hemisphare 
wenigstens etwas nachgesprochen hat. 

Die vollstandige Aufhebung des Gegenstandbezeichnens ist 
als Folge der Schadigung des BegrifTsfeldes und des Sprachfeldes zu 
betrachten. Die Schreibstiirung ist teils eine Folge der Sprachstorung, 
teils auf eine Lasion im Begriffsfeld zuriickzufiihren, n&mlich auf cine 
Beeintrachtigung der Buchstabenformvorstellungen, die ich mir ja auch 
in diesem Falle deponiert denke. Letztere Annahme findet ihre Be- 
statigung darin, dass auch das Kopieren nur sehr mangelhaft moglich 
war und dass dabei sich ausgesprochene Defekte in der Ausfiihrung der 
einzelnen Buchstaben zeigten. Das gleiche Moment spielt auch bei der 
Storung des Lesens eine Rolle, es war wohl schon die Auffassung der 
Buchstaben als solche nicht intakt; hinzu kam auch hicr noch die Storung 
der Sprache in ihrer Wirkung auf das Lesen. Der dadurch crzeugte Defckt 
war ein so hochgradiger, dass das Lesen iiberhaupt unmbglich war. 

Die Lasion des BegrifTsfeldes, die ja auch zu der ideatoriscben 
Apraxic gefuhrt hat, war nicht so hochgradig, dass sie auch gleich- 
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zeitig alles Erkennen aufgehoben hatte. Das optische Erkennen war 
jedenfalls wenigstens teilweise sicher erhalten. Demgegenuber war der 
Ausfall des taktilen Erkennens, die Tastlahmung, auffallend und dies 
um so mebr, als er beide Hiinde betraf; dies ist der zweite haupt- 
sachlichste Punkt, der mir den Fall beachtenswert erscheinen lasst. 
Oppenheim (Berl. klin. Wochenschr. 1906, S. 1001) verdanken wir 
wohl die erste Beobachtung eines Falles, in dem eine linksseitige 
Affektion des Gebirns Astereognosis auch der linken Hand erzeugte. 
Ir,h habe anlasslich der Besprechung meiner Patientin mit linksseitiger 
Apraxie betont, dass wir auf Grund dieser und ahnlicher Beobachtungen 
(z. B. des Falles von Seelenblindheit bei ausschliesslich linksseitigem 
Herd von Liepmann) wohl auch fur das Erkennen eine Ueber- 
wertigkeit der linken Hemisphare annehmen durfen, dass im be- 
sonderen auch die komplizierten raumlichen Vorstellungen, die beim 
Tasterkennen eine so grosse Rolle spielen, besonders links gebildet 
werden. Ich hatte damals hervorgehoben, dass ein geniigendes Material, 
um diese Frage einwandsfrei zu entscheiden, nicht vorhanden ist und 
konnte speziell fur die Bedeutung der linken Hemisphare fur das Tast¬ 
erkennen auch der linken Hand, abgesehen von dem Oppenheim'schen 
Fall, nur auf gewisse dementsprechende Erscbeinungen bei einem 
Patienten von van Vleuten und bei meiner Patientin hinweisen. Diese 
Patientin mit totaler Balkenunterbrechung hatte eine Erschwerung des 
Tastvermogens und der Bewegungsempfindungen ausschliesslich der 
linken Hand (bei Intaktheit dieser Funktionen an der rechten Hand), 
und ich nahm an, dass diese Storungen durch die Unterbrechung der 
Balkenfasern zustande gekommen seien, indem durch dieselbe das an sicli 
intakte rechtshirnige fiir das Tasten und die Gelenkeinpfindungen in 
Betracht kommende Gehirngebiet vom linken Begriffsfeld abgeschnitten 
wordcn sei. Der Sektionsbefund, im besonderen auch die mikro- 
skopische Untersuchung des Gehirns, war dieser Annahme gunstig 
insofern, als eine Lasion in der rechten Hemisphare selbst, die 
diese Storungen von dort aus hatte erklaren kbnnen, nicht gefunden 
wurde. 

Seitdem ist mir keine Publikation bekannt geworden, die fiir unsere 
Frage in Betracht kommt. Der vorliegende Fall scheint mir sehr ge- 
eignet, diese Annahme zu stiitzen; jedenfalls insoweit, als damit wieder 
festgestellt wird, dass das Tastvermogen und die Beurtcilung der 
Bewegungsempfindungen auch der linken Hand von der 
Funktion der linken Hemisphare abhangig ist. Von welchem 
Abschnitt derselben, daruber kann uns allerdings der Fall keine ein- 
wandsfreic Antwort geben. 
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Seit Wernicke nimmt man an, dass das Tasterkennen in einem 
besonderen „Tastfelde“ zustande kommt. AnhSnger dieser Anschauung 
werden das Wescntliche in meinem Falle in dem Defekt der hinteren 
Zentralwindung sehen und den Ausfal] des Tasterkennens auch der 
linken Hand durch diese bedingt erachten, also dem Tastfelde in der 
linken Hemisphere auch eine besondere Bedeutung fiir das Tasten mit 
der linken Hand zuschreiben. Ich nehme an, dass beim Tasten zunfichst 
die verschiedenen sinnlichen Qualitaten zu einem sinnlicben Tastmerk- 
system kombiniert werden; diese Tastmerksysteme sind im sogenannten 
Tastfelde deponiert, das meiner Meinung nach nichts anderes ist als 
ein besonders kompliziert gebauter Teil der Sinnesph&re der Korper- 
sensibilitat. Die Erweckung dieser Tastmerksysteme erzeugt das Gefiihl 
der sinnlichen Bekanntheitsqualitiit eines gefiihlten Gegenstandes. Beim 
Tasterkennen werden von bier aus auch die nicht sinnlicben Erinnerungs- 
bilder, vor allem auch die raumlichen Vorstellungen und die damit in 
Verbindung stebenden nicht taktilen sinnlichen Erinnerungsbilder des 
Gegenstandes erweckt. Die raumlichen Vorstellungen sind im Begriffs- 
felde deponiert. Die sinnlichen Tastmerksysteme jeder Hand werden in 
der gekreuzten Hemisphiire gebildet und deponiert, die raumlichen Vor¬ 
stellungen dagegen vorwiegend in der linken Hemisphiire, so dass auch 
beim Erkennen mit der linken Hand von der rechten Hemisphere her 
eine Erweckung des linkshirnigen Begriflfsfeldes stattfinden muss. Nun 
sind allerdings wahrscheinlich schon die Tastmerksysteme beider Hande 
nicht ganz gleichwertig; die der rechten viel geiibter und feiner 
ausgebildet als die der linken, weil wir ja die rechte Hand weit mehr 
zum Tasten benutzen als die linke. Die linkshirnigen Tastmerksysteme 
sind deshalb auch wohl mehr als Grundlage zum Erkennen geeignet, 
und es ist nicht unwahrscheinlich, dass beim Tasterkennen mit der 
linken Hand zuniichst die linkshirnigen sinnlichen Merksysteme 
erweckt werden und fiber diesen Umweg erst die raumlichen Vor¬ 
stellungen. Wir miissen dann voraussetzen, dass der Weg des 
Erkennens mit der linken Hand zum Teil durch das linkshirnige 
Tastfeld hindurchgeht. Eine Zerstorung desselben miisste dann auch 
immer eine Beeintriichtigung des Tastens mit der linken Hand zur Folge 
haben. 

Ob dies immer der Fall ist oder ob nur dann eine Taststorung der 
linken Hand eintritt, wenn gleichzeitig auch das linkshirnige Begriffs- 
feld geschadigt ist, und ob eine isolierte Lesion des linken Begriffs- 
feldes ohne Zerstorung der Tastsphare nicht auch zur Tastlahmung 
fiihrt — das sind alles Fragen, die sich erheben, auf die aber nach 
dem vorliegenden Material eine bestimmte Antwort nicht moglich ist. 
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Ich glaube, dass zwar die linkshirnigen Tastmerksysteme auch 
fiir das Tasten mit der linken Hand eine Rolle spielen miigen, 
dass aber auch ein Tasten mit Umgehung des linken Tast- 
feldes durch direkte Verbindungen zwischen dem reclits- 
hirnigen Tastfeld und dem Begriffsfeld in der linken Hemi¬ 
sphere moglich ist und dass das Tasterkennen an sich iiber- 
haupt erst im Begriffsfeld zustande kommt. Unser Fall ist 
jedenfalls bei einer solchen Annakme sehr wolil erklerbar, wenn auch 
durch ibn natiirlich infolge der Ausgedehntheit der L&sion die andere 
Anschauung nicht widerlegbar ist. 

Bei dieser ErklSrung der Tastlahmung durch eine Lesion des Be- 
griffsfeldes kbnnte es zunachst auffallend erscheinen, dass Patientin 
keine Erscbeinungen von Seelenblindheit geboten hat, da ich ja an- 
nehme, dass aucli das optische Erkennen im Begriffsfeld zustande kommt. 
Hierzu ist jedoch zweierlei zu bemerken. Eine genauere Priifung auf 
das optische Erkennen war bei dem Allgemeinzustand der Patientin 
nicht moglich, und es ist nicht ausgeschlossen, mir sogar recht wahr- 
scheinlich, dass eine feinere Priifung hier gewisse Stbrungen aufgewiesen 
hatte (fiir das optische Buchstabenerkennen scheint mir sogar sicher 
eine StOrnng vorgelegen zu haben). Andererseits kann dieselbe Affektion 
des Begriffsfeldes eine Differenz im Tasterkennen und im optischen Er¬ 
kennen sehr wohl dadurch erzeugt haben, dass beim Tasterkennen die 
Zerstoruug des linkshirnigen Tastfeldes komplizierend und die Leistung 
verschlechternd hinzukam. 

Fiir die Storung in der Beurteilung der Bewegungs- 
empfind ungen gelten die gleicheu Erwagungen wie fiir die Tast- 
stiirung. Auch diese war im Falle von van Vleuten sowie bei meiner 
fruheren Patientin geschadigt und ist es auch bei der uus jetzt be- 
schaftigenden. Wie ich schon friiher ausgefiihrt habe, beruht auch sie 
auf einem komplizierten Urteil, das wesentlich auf rSumlichen Vor- 
stellungen basiert und das im Begriffsfeld zustande kommt. Ich mSchte 
auch ihre Storung in unserem Fall sehr wesentlish auf die Lesion des 
Begriffsfeldes in der linken Hemisphere zuriickfiihren. 

Wie ich schon hervorgehoben, ist der Fall fiir die Entscheidung 
der Bedeutung des linken Tastfeldes fiir das Tasterkennen wegen der 
Ausgedehntheit der Lasion der linken Hemisphere nicht eindeutig. Er„ 
beweist aber mit Sicherheit, dass fiir das Tasten wie fiir die 
Beurteilung der Bcwegungsempfindungen der linken Hand 
auch die linke Hemisphere in Betracht kommt, dass jedenfalls 
bei Lesionen derselben diese Funktionen auch auf der linken Seite ge- 
schedigt werden. Er ist damit ein neuer Beleg gewounen fiir die An- 
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nahme der Ueberwertigkeit der linken Hemisphere auch fiir 
den Vorgaug des Erkennens. 

Dass die Tastlahmung hier nicht etwa ausschliesslich die Folge der 
Storungen der Bewegungsempfindungen war, darauf mochte ich nur kurz hin- 
weisen. Die Sensibilitatsstorungen waren nicht so hochgradig, dass durch sio 
eine schwere Storung des Tasterkennen hiitte zustande kommen konnen. Selbst 
wenn man das annehme, bliebe ja die Storung des linkshiindigen Tastens noch 
einer Erklarung bediirftig, die dann ja auch ahnlich ausfallen miisste wie unsere 
vorstehenden Auseinandersetzungen. Dass sie etwa die Folge einer direkten 
Scbadigung des rechtshirnigen Tastfeldes waren, ist ausgeschlossen. Ein Herd 
ist in der rechten Hemisphere iiberhaupt nicht nachzuweisen und die Schadigung 
durch den Druck ist nach der Untersuchung am Weigertpraparat sicherlich viel 
zu gering gewesen um eine derartige Storung zu erzeugen. 
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Ueber die nietainere Verteilung der bei den Er- 
kraiikuiigen der Organe des kleinen Eeckens auf- 
tretenden periplieren Sclimerzen. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Michael Lapinsky, Kiew. 

(Mit 3 Textfiguren.) 


In eiuer vor kurzem in der Zeitschrift fur die gesamte Neurologie 
und Psychiatrie, Band XX, S. 386, erschienenen Arbeit, in der ich die 
Frage der latenten Neuralgie des N. cruralis behandle, babe ich darauf 
aufmerksam gemaclit, dass sich bei vieleu an verschiedenen Erkrankungen 
der Organe des kleinen Beckens Leidcnden eigenartige Sclimerzen in den 
Beinen einstellen, wobei nur einige sensible Aeste dieses N. cruralis und 
zwar die N. N. sapheni major und minor, infrapatellaris, cutaueus cruris 
ntedialis sich als objektiv schmerzempfmdlicb erweisen, wahrend der 
Stamm dieses N. cruralis selbst, sowie seine Aeste. Nn. perforautes wenig 
oder garnicht druckempfindlicb sind. 

In der erwahnten Arbeit konnte icli weder den Schmerzmechanismus 
erklaren, noch auch die Verhaltnisse darlegen, die die Affektion nicht 
samtlicher, sondern nur einiger Aeste des N. cruralis begiinstigen usw., 
da ich sonst den zulassigen Umfang iiberschritten liiitte. 

Am Schlusse meiner oben zitierten Arbeit erwahnte ich, dass man 
die Ursache der Lokalisation der Schinerzen im N curalis bei Erkran¬ 
kungen der Viszeralorgane des kleinen Beckens im metameren Bau des 
Organismus zu suchen babe, und dass die Schmerzhafiigkeit der in 
Frage kommenden Nervengebilde der Reizung des IV. Luiubalmetainers 
entspricht, und dass ich die Absicht batte, sp&ter nocb auf dicse Frage 
zuriickzukommen, um priizise denjenigen Gesichtspunkt klarzustellen, 
der in diesen Fallen als massgebend zu gelten bat. Die Veroffent- 
lichung der vorliegenden, gerade diesen Gegenstand behaudelnden Arbeit. 

1) Vorgetragen in der Kiewer Physiko-medizinischen Gesellschaft den 
15. Oktober 1913. 
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scheint mir auch noch aus dem Grunde erwunscht, da sie als Erganzung 
einer anderen, demnachst im Deutschen Archiv fiir klinische Medizin 
erscheinenden Arbeit von mir iiber eine als Begleiterscheinung auftretende 
Erkrankung der Gelenke dient. 

I. 

Die im Fotus (und wahrend der ersten Jabre des extrauterinen Lebens) 
erfolgenden organbildenden Prozesse leisten dadurch, dass sie ibre Tatigkeit 
ungleichmasig entwickeln, dem Vorschub, dass die einzelnen Teile des Orga- 
nismus mit verschiedener Energie wachsen, so dass die urspriinglichen Maasse 
und die urspriingliche Form der einzelnen Organe des imWacbsturn begriflenen 
Organismus ihren urspriinglichen Typus mebr oder weniger vollkommer. andern 
kbnnen. Jeder Fotus erleidet bei der Veranderung seines Umfanges und seiner 
ausseren Gestalt eine Reibe von komplizierten Metamorphosen in den verschie- 
denen Einzelheiten seines Baues, wobei die spateren Wachstumsstadien eines 
jeden seiner Glieder, Organe oder Apparate mit dem Auftreten verschiedener 
Scheidewande einhergeht, durch welcbe sie in mehrere einzelne Teile geschie- 
den werden. In einigen Fallen ist eine solche Teilung des Organs von einem 
intensiven konzentrischen Wachstum innerhalb der Scheidewande und von einer 
Ablosung der differenzierten Teile von einander begleitet; in anderen Fallen 
erfolgt eine derartige Abschniirung nicht und desbalb bleibt die Teilung ver- 
borgen, obschon sie erfolgt ist. Von einem gewissen Korpergliede wird ange- 
nommen, dass es den Segmentationsprozess durchmacht, wenn eine solche Ent- 
wicklung von Zwischenwanden innerhalb desselben sich vielmals wiederholt, 
wobei in dem Falle, wenn dieser NVachstumsprozess und die Scheidewandbil- 
dung uberaus intensiv vor sich gehen, eine vollkommene Abschniirung der 
einzelnen Teile, die sogenannte vollige oder wahre Segmentation eintritt. 
Durch das Auftreten solcher Zwischenwande wird z. B. das Gehirn in einzelne 
Blasen segmentiert, und hier treten infolge davon, dass die Gehirnmassen, die 
an der einen Stelle konzentrisch wacbsen und an der anderen iibermassig an 
der Peripherie sich entwickeln, das Gehirnrohr erweitern, die primaren Gehirn- 
blasen auf. Nicht nur das Zentralnervensystem, sondern aucli die anderen Ge- 
webe des Organismus werden in einzelne Sektoren zergliedert und machen in¬ 
folge dessen in einer gewissen embryonalen Periode den Prozess der wahren 
oder vollkommenen Segmentation durch. Einige Viszoralorgane, zu denen der 
Geschlechtsapparat, die Harnblase, das Rektum gehoren, weisen jedoch keine 
wahre Segmentation auf; sie machen diesen Prozess sehr verborgen in einer 
kurzen Periode durch, weshalb die Grenzen ihrer Sektoren verwischt bleiben. 

Die Segmentation der verschiedenen Gewebe des Organismus gilt als der 
primaren Organisation der VVirbeltiere eigen und als fiir dieselben charakte- 
ristisch, da sie von solchen Vorfahren abstammen, deren Ivorper in Segmente 
gegliedert ist oder aus einzelnen Ringen oder aus nach Starke, Anlage und 
Bedeutung einander gleichen Einheiten besteht, die als homodynamischo Ele- 
mente oder Metamere angesehen werden. Jeder Metamer besteht aus einem 
Abschnitt des Nervensystems, des Verdauungstraktus, des Mesoderms usw., 
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wobei ein und derselbe genetische Prozess sich in den einzelnen Organen des 
wachsenden Kbrpers entwickelt und die Segmentation und Metamerisation der- 
selben nach sich zieht (Prenaut-Bouin). Wahrend der weiteren Entwick- 
lung eines gcgebenen Metamers breitet sich der zu ihm gehbrende Abschnitt 
des Nervensystems aus, verzweigt sich und durchwiichst den ganzon Metamer, 
indem er bis in seine Peripherie vordringt. 

Meek, der die Entwicklung des Gehirns studierte, unterscheidet in letz- 
terem eine Reihe von Encephalomeren, Somiten und Metasomiten, die von sich 
aus die Zerebralnerven zur Peripherie projizieren. Aus dem I., II. und III. Pro- 
somer entstehen N. olfactorius, N. opticus (und vielleicbt der Thalamus opti¬ 
cus). Aus dem I. und II. Mesomer gehen N. oculomotorius und N. trochlearis 
hervor. Aus dem I. Rhombomer entsteht das Kleinhirn. Aus dem I., II., III. 
Rhombomer entspringt der N. trigeminus, aus dem IV. und V. Rhombomer die 
Nn. abducens und facialis, aus dem VI. — der N. acusticus, aus dem VII. — 
der N. glossopharyngeus, aus dem VIII.—XII. die Nn. vagus und hypoglossus. 
Aus dem XIII. Rhombomer und den niichstgelegenen Myelomeren entsteht der 
N. accessorius Willisii. Bolk hat beim Studium des Ruckenmarks des mensch- 
lichen Embryos eine gewisse Epoche in der Entwioklung desselben vermerkt, 
in der die zentrale Zone oder der vordere Zylinder des Ruckenmarks sich be- 
reits als ihrer ganzen Dicke nach angedeutet darstellt. In diesem Stadium 
weist das Riickenmark einen rosenkranzfbrmigen Bau auf, was eine Folge davon 
ist, dass an ihm durch bestimmte Zwischenraume von einander getrennte deut- 
liche Querfurchen oder Einschniirungen auftreten. Wahrend in der ventralen 
Zone die Einschniirungen nicht tief gehen, enthiilt die dorsale Zone tiefe 
taschenformige Ausschnitte desMedullarkanals, die die dorsale Zone des Rucken¬ 
marks in einzelne Segmente teilt. Letztere haben die Form von Keilen, deren 
breite Basis in den neuromeren Verdickungen der ventralen Zone liegt und 
deren schmale Spitze den Neuromer der dorsalen Zone bildet. 

Dieses Stadium einer solchen manifesten Neuromerie verwischt sich nach 
Maassgabe dessen, wie sich die taschenformigen Ausschnitte der Dorsalzone 
mit Gewebe anfiillen. 

Gemass dem Gesetz der Metamerie besteht der tierische Organismus in 
der Periode seines embryonalen Zustandes aus einzelnen Gliedern oder Seg- 
menten, wobei ein jedes dieser Segmente oder Metamere Teile der zukiinftigen 
Gewebe oder Organe des Organismus einschliesst und als Zentrum, um das sie 
sich gruppieren, das Neuromer, d. i. ein Segment des Nervengewebes des zu- 
kunftigen Ruckenmarks. Nach Massgabe dessen, wie der Embryo wachst, sich 
in die Lange streckt und seine Extrcmitiiten sich herausbilden, bleibt sein zere- 
brospinales Nervensystem, das sich als am wenigsten beweglich erweist, hinter 
den iibrigen Korperteilen zuriick, und wahrend das Riickenmark eine verhalt- 
nismiissig geringe Liinge aufweist, iiberholen alle iibrigen Korperteile und ins- 
besondere die Extremitiiten dasselbe in den distalen Richtungen. Wahrend 
dieser Verschiebung verlieren die einzelnen Metamere ihre embryonale Anord- 
nung, nehmen verschiedene neue, mitunter sogar sehr weit von ihremNeuromer 
entfernte Stellen ein, bleiben jedoch die ganze Zeit iiber mit Hilfe der aus dem 
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Neuromer zur Peripherie vorgedrungenen Nervenfasern mit demselben in Ver- 
bindung. Soinit sind diejenigen Teile der Metamere, aus denen sich die Ein- 
geweidc gebildet haben, da sie sich durch eine geringe Boweglichkeit auszeich- 
nen, in der Bauchbohle geblieben, wahrend die anderen Teile desselben Meta- 
mers, aus denen sich die Haut, die Muskeln, die Rbhrenknochen gebildet, weit 
an die Peripherie vorgeriickt sind. Obschon die Metamere also ihre primare 
Form geiindert und mithin einige ihrer Bestandteile verloren haben, so stellen 
nichtsdestoweniger diese voneinander entfernten Abschnitte ihrem embryologi- 
schen Ursprung nach, dennoch nur die Teile eines Korpermetamers dar, und 
als sie verbindendes Prinzip erscheint ihr Neuromer, d. h. ein Riickenmarks- 
segment. 

Diese Metamerie des Riickenmarks ist besonders deutlich bei den er- 
wachsenen niederen Wirbeltieren ausgepriigt. Wahrend bei den hoheren 
Tieren die Zellsaulen der Vorderhorner des Riickenmarks auf den ersten Blick 
als ununterbrochen und ausserdem von glcichmassigem Bau in der ganzen 
Liingenausdehnung des Riickenmarks erscheinen, weisen sie bei den niederen 
sogar in der Reifeperiode des Tieres einen segmentiiren oder metameren Bau 
auf, der in einer Verminderung der Anzahl der Zellen der Vorderhorner in der 
Mitte zwischen zwei Spinalwurzelpaaren zum Ausdruck gelangt. Infolgedessen 
entstehen regelmiissige rosenkranzformige Einschniirungen des Riickenmarks, 
und zwar hauptsiichlich seiner grauen Zellmasse, in einzelne homodynamische 
Einheiten oder Neuromere, die vollkommen an die ganglioniire Kette der Wir- 
bellosen erinnern. 

Bei den Saugetieren, und zwar besonders beim Menschen und beim Go¬ 
rilla ist die metamere Segmentation (nach Waldeyer) besonders deutlich in 
den Zellkernen der Vorderhorner, und zwar im Nucleus anterior lateralis aus- 
gepriigt. Onuf stellte die Motamerisation der grauen Substanz im Sakralmark 
bei Tieren fest (Prenaut-Bouin, S. 409). Auch metamere Organisation der 
sensiblen Abschnitte des Riickenmarks wird anerkannt, wobei z. B. Dejerine 
(Prenaut-Bouin, S. 409) annimmt, dass die Grenzen dieser sensiblen Meta¬ 
mere mit der Eintrittsstelle der sensiblen Faser in das Riickenmark in Zusam- 
menhang stehen. 

Gegenwiirtig wird der metamere Bau fiir das zerebrospinale Nerven- 
system, fiir die Gefasse, die Haut, die Muskeln, Knochen, den Harm usw. 
deutlich unterscliieden. 

Die Erfolge der vergleichenden Anatomic, sowie der Neuropathologie 
geben uns gegenwSrtig die Moglichkeit, mit ziemlicher Bestimmtbeit zu 
sagen, mit welchem Riickenmarkneuromer der eine oder andere Muskei 
in Verbindung steht, und durch Vermittlung welches Nerven diese 
Unterordnung erfolgt. 

Was z. B. die Muskulatur der unteren Extremitaten anbelangt, so 
teilt Fiirbringer, der eine infolge der Entwicklung der Beckeuknochen 
eingetretene Veranderung in der Lokalisation der Muskeln beim Tiere 
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vermerkt, die dieselben innervierenden Nerveustiimtne in prozonale, 
diazonale und metazonale. Zu den Vertretern der prozonalen gehort der 
N. cruralis. l-'iir metazonal halt er die Nil. glutaei, den N. obturatorius 
externus. Der prozonale N. cruralis entspringt aus dem XIV.—XVI. 
Neuroraer des thorako-lumbalen Markes, d. i. aus dem II., III. und 
IV. Lumbalsegment; die metazonalen Nerven und zwar die Nn. glutaei 
entspringen aus dem XVII. — XVIII. Neuromer, d. i. aus dem V. Lumbal- 
und dem I. Sakralsegment; der N. obturatorius interims aus dem XIV. 
bis XVI. Neuromer, d. i. dem II.—IV. Lumbalsegment. Die Nn. tibialis 
und peroneus aus dem XVIII.—XIX. Neuromer, d. i. aus dem I. und 
II. Sakralsegment. 

Die von diesen Neuromeren beginnenden myomeren Nervenfasern 
bilden, indem sie im Becken einander begegnen und sick kreuzen, bier 
eine Rcike von Geflechten, dabei init den Wurzeln der niichst- und ent- 
ferntest gelegenen Neuromere in Verbindnng tretend. Hierbei verfleckten 
sie sicli dermassen, dass die anatomisclie Aufeinanderfolge verloren geht, 
so dass aus einem proximalen Segment entsprungene Fasern vor die 
distalen zu liegen koinmen u. dgl. m. Nichtsdestoweniger vereinigen 
sick dank der Herrschaft des Gesetzes der Metamerie alle Teile von einem 
und demselben metameren Ursprung nack ilirem Ilervortreten aus dem 
Becken, weskalb die prozonalen und diazonalen Mvomere auf die vordere 
und innere Fliiche des Obersckenkels zu liegen kommen, wiihrend die 
metazonalen auf dessen hintere Fliicke (ibergehen. 

Als deutlicher ausgepriigt ersckeint der metamere Bau der Haut, 
wo sick die Grenzcu der einzelnen Dermatomere selir genau auf Grund 
der Seusibilitiitsgrenzen, der Gebiete ilirer Blutversorgung, der Verteilung 
der Haare u. dgl. m. bestimmen lassen. Obwohl die Hautsensibilitilt 
sick in Abhiingigkeit von einzelnen peripkeren Nerven belindet, das 
Verbreitungsgebiet selir genau bekannt ist, so kat man dennoch bei der 
Bestimmung der Grenzen der Hautsensibilitat nickt die anatomiscke 
Lage der peripheren Nerven, sondern die metameren Grenzen zur 
Ricktscknur zu nehmen, da die einzelnen peripheren Nervenstamme ein 
Gemisch von gleichzeitig mehreren Neuromeren augckorenden Nerven¬ 
fasern darstellen. Diese Dermatomerie ist selir scharf bei den Reptilien: 
Selachiern, Alligatoreu, Scklangen ausgepriigt. (Grosser, Blascbko, 
Eimer, Eisler, Haacke, Heck, Kebbert, Mayer, Rabl, Sher¬ 
rington, Rynberk, Werner* Winkler, Voung-Robinson, Zen- 
neck.) Beim Menscken konimt diese metamere Organisation der Haut 
z. B. auf der Brust darin zum Ausdruck, dass die in das V. Brustneu- 
romer oder -segment projizierten verschiedenen Hautemptindungen nickt 
nur vom V. Interkostalnerven, sondern auck vom IV. und III. perzipiert 
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wird, wobei sie in das V. Brustmetamer nicht als voile Bereicbe jedes 
dieser lnterkostalnerven, sondern nur als kleine Abschnitte derselben 
projiziert werden, die zwischen zwei Ebenen Platz linden konneu, welche 
von der oberen und unteren Grenze des V. Brustsegments des Rucken- 
marks beginnen und, indem sie durch die geneigt verlaufenden Rippen 
und die obenerwiihnten lnterkostalnerven gehen, den ganzen Korper im 
Bereich des Thorax horizontal durch<iuercn. Die gleiche llautmetamerie 
kommt in den oberen Extremitiiten darin zum Ausdruck, dass, obschon 
die Hautsensibilitat den entspreckenden peripheren Nerven untergeordnet 
ist, dennoch bei verschiedenen Erkrankungen des V.—VIII. Hals- und 
des I. und II. Brustsegments des Riickenmarks Streifen auftreten, die 
bestiramte durch ihre Empfindlichkeit gegen Nadelstiehe, Wiirme und 
Kiilte, Beruhrung usw. festgelegte Grenzen aufweisen, die durcliaus nicht 
den anatomischen Verbreitungsbereichen der Nn. ulnaris, radialis, 
medianus und der anderen Nerven der oberen Extremitat entsprechen. 
Diese durch die Gebiete vieler der erwiihnten Nerven hindurchgehenden 
Streifen stellen l’rojektionen des V., VI., VII. Hals- und des I. und 
II. Brustmetamers dar. Sie erscheinen als schmale lange Sektoren. 
(Fig. 1—2), die in senkrechter Richtung in das Ruckenmark eines 
Menscken projiziert werden, der seine Arine bis zur Horizontallinie er- 
hoben hat. In den unteren ExtremiUitcn gelangen diese deni Lenden- 
und Sakralmark untergeordneten Hautsensibilitatsbezirke in gleicher 
Weise in Sektoren zum Ausdruck, die (Fig. 1, 2, 3) in dem Falle nnter 
einem rechten Winkel zuw Ruckenmark gerichtet sind, wenn der Mensch 
sich mit Armen und Beinen gegen den Fussboden stiitzt. Bei dieser 
Lage wird z. B. das IV. Lumbalsegmeut nach dem Thornburn’schen 
Schema als unregelmassige dreieckige Figur auf die Innenflache von 
Obcr- und Unterschenkel projiziert, wobei der Bereich des Kniegelenks 
und der iiussere Rand des Oberschenkels, d. h. diejenigen Stellen, wo 
die Nn. sapheni major et minor, infrapatellaris, cruris medialis, obtura- 
torius, cutaneus femoris externus liegen (Rauber, Anatomie des Menschen, 
Bd. V) mit einbegriffen sind, wabrend nach dem Allen-Starr- 
Edinger'schen Schema das IV. L. auf die mediale Oberflache des Ober¬ 
schenkels, Unterschenkels und Fusses projiziert wird, was dem Ver- 
breitungsgebiet der Nn. sapheni major et minor, obturatorius, cruris 
medialis, d. h. dem Gebiet, wo Teile der prozonalen und diazonaicn 
Neuromere liegen (nach Fiirbringer) entspricht. 

Dieser metamere Ban der Haut kommt nicht nur in bestimmten 
Sensibilitatsgrenzen ihrer Oberflache, sondern auch in dem Auftreten 
von verschiedenen trophischen und vasomotorischen Stdrungen innerhalb 
dieser Grenzen, so z. B. in der Entwicklung eines Herpes zoster, ver- 
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schiedener Ausschlage, in der Verteiluug des Haares (z. B. beim Zebra) 
usw. zum Ausdruck. 

Dieser Umstand weist darauf bin, dass ein bestimmter Neu- 
romer, von dem ira erabryologiscben Stadium die Sensibilitiit, 
die Blutzirkulation u. dgl. m. des zugeborigen Metamers ab- 
hiingig sind, diese Fuuktionen auch beiin erwachsenen Tiere 
bew ahrt. 

Dieser embryologiscben Anordnung der Nerven sind ebenso auch 
die anderen Hiillen untergeordnet. 

So z. B. fand Ramstrom, der die Frage vom Verlaufe der sen- 
siblen. Nerven im parietalen Blatte des Peritoneums studierte, bier eine 
raetamere Anordnung derselbeu. Obwobl sicli die sensiblen Aeste im 
parietalen Blatt des Peritoneums zu dichten Netzen verflecbten — eine 
anatomiscbe Bescbaffenbeit, welcbe die Bestimmung der Beziebungeu 
der in Frage kommenden Oberflache zum leitenden Zentrum erschwert 
— konnte sicb R. nichtsdestoweniger davon iiberzeugen, dass die Nerven- 
netze ira uuterbalb des Nabels gelegenen Peritonealblatt zum XI. Brust- 
segment geboren. wahrend die des oberbalb des Nabels gelegenen Peri¬ 
toneums dem X. angehoren. 

Der segmentare oder metamere Bau des Darms ist gleichfalls an- 
erkannt, doeh seine Grenzen verwischen sicb bereits friib infolge des 
starken Langenwacbstums des Dunn- und Dickdarms. Nicbtsdesto- 
vveniger weist die Versorgung des ganzen Darmapparates und der 
iibrigen Eingeweide mit Nerven und Gefiissen, sowie die Entwicklung 
derselben anf das Vorhandensein von Enteromeren usw. bin, deren ein 
jedes seinem bestimmten Ruckenmarksegment, d. i. seinem Neuromer 
untergeordnet ist. 

Wabrscheiulicb werden in nacbster Zeit die genauen Grenzen der 
einzelnen Splancbnomere festgestellt werden, wobei sicb keraustellen 
wird, dass jede Driise, jedes Hoblenorgan usw. aus mebreren Etagen 
oder Sektoren besteht, deren jeder durcli ein bestimmtes Segment des 
Riickenmarks vertreten w’ird. Dieses mit dem in Frage kommenden 
Sektor durcb Nervenfasern in Verbindung stehende Segment reguliert 
dessen Eruabrung, nimint an dessen Lebeu teil, und ungeacbtet dessen, 
dass die biologische Evolution des Organismus das abbangige Glied von 
seinem Zentrum entfernt bat, wird hierdurcb die Verbindung des ersteren 
mit dem letzteren dennoch nicbt unterbrocben. 

Gegeuwartig wird die Teilung der Viszeralorgaue in einzelue Etagen 
oder Splancbnomere durcb verscbiedene Daten geradezu gefordert, doch 
die komplizierte Verbindung jedes dieser Splanchnomere mit seinem 
Neuromer bart noch einer eingehenderen Aufkliiruug, da ja uusere 
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Eingeweide bekanntlicli dem autonomen oder sympathischen Nerven- 
system untergeordnet sind, das somit als Bindeglied zwischen den be- 
treffenden Splanchnomeren und den entsprechenden Neuromeren dient. 
Dessenungeachtet lassen sich auch bier die Babnen und Projektionen 
feststellen, durch welclie die Verbindungsfasern verlaufen. Hierzu ver- 
helfen mehrere Umstande, und zwar besitzen die Splancbnomere selbst, 
obscbon sie sicb durch diffuse oder uberhaupt garnicht unterscheidbare 
Grenzcn auszeichnen, doch lokale Nervenknoten oder -geflecbte, die an 
ihrer Oberflache gelegen sind als ihre Vertreter zu gelten haben. Je 
komplizierter daher ein Organ seiner Splanchnomerie nach ist, desto 
mehr solcber als Vertreter seines Neuromers ersdieinender Nervenknoten 
und Geflecbte muss es besitzen und mit einer desto grbssereu Anzahl 
von spinalen Neuroraere erweist es sicb verbunden. 

Diese Erw&gung, die bisher allerdings in der einschlSgigen Literatur 
nur wenig erortert wurde, wird besonders durcb den Umstand bckriiftigt, 
dass der sympathische Grenzstrang, d. b. derjenige Apparat, der die 
Viszeralorgane mit den Neuromeren verbiudet, ebenso wie das Riicken- 
mark in einzelne Segmente zerlegt werden kann. Die Metamerie des 
sympathischen Nervensystems selbst gelangt z. B. darin zum Ausdruck, 
dass seine Zellen im Riickenmark zu einzelnen Knoten und Kernen ver- 
einigt sind, wobei ihre Verteilung mit den Segmenten oder dem Etagen- 
bau des Ruckenmarks selbst iibereinstimmt. Besonders deutlicb ist das 
nacli den Untersucbungen von Voigt in den Strecken Dill—DV und 
1)11—LI ausgepragt. Dieser rosenkranzformige, oder metamere Bau der 
Spinalzentren des sympathischen Nervensystems ergibt sich auch aus 
den Untersuchungeu von Jakobsohn, der bei der Bcschreibung der 
Nuclei sympathici lateralis und medialis von regelm&ssig miteinander 
abwecbselnden rosenkranzfbrmigen, den Grenzen der einzelnen Spinal- 
segmente entsprechenden Anschwellungcn und Einschniirungen und von 
vollstiindigen Unterbrechungen ihrer Zcllsaulen spriebt. Ferner ist auf 
anatomischen Praparaten bereits mit blossem Auge dieser aus einzelnen 
Gliedern bestehende Etagenbau des sympathischen Grenzstranges sichtbar, 
wobei jedes Segment des N. sympathicus aus einem Ganglienknoten 
besteht, an den aus dem Ruckenmark ein Ramus communicans albus 
herantritt und von dem ein Ramus communicans griseus entspringt, und 
zwar verbiudet der erstere einen gegebenen sympathischen Knoten mit 
dem entsprechenden Riickenmarksegment, wahrend der leztere die 
die Verbindung dieses sympathischen Ganglions mit einem bestimmten 
Organ oder einem Teile desselben herstellt, zu dem durch diesen Ramus 
communicans griseus Fasern herantreten, von denen die motoriseben, 
trophischen, sekretorischen und andere Funktionen abhangen. Der aus 
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einem sympathischen Ganglion bestehende, mit in das in Frage kommende 
Organ oder einen Teil desselben eindringenden Ver&stelungen versehene 
und mit einem bestimmten Riickenmarksegment verbundene Abschnitt des 
sympathischen Nerven stellt die metamere Verbindung des sympathischen 
Nervenstrangs dar, und diejenigen Viszeralorgane oder nur bestimmte 
Sektoren der letzteren, die von diesem Abschnitt abhiingen, bilden einen 
bestimmten Splanchnomer. Somit ergibt sich eine Reihe von Viszeral- 
etagen oder -sektoren oder Splanchnomeren, die mit llilfe des syropa- 
thischen Nervenstammes mit ihrem Neuromer in Verbindung stehen. 

Diese Verbindung beruht auf dem Vorhandensein von zentripetalen 
und zentrifugalen Fasern im sympathischen Nervensystem. 

Was die zentrifugale Bahn anbelangt, so besitzt dieselbe, wie aus den 
allgemein anerkannten Ergebnissen der Langley’schen Versuche (mit dem 
Nikotinextrakt) hervorgeht, einen zweietagigen Bau und besteht aus zwei 
Neuronen, und zwar aus dem praganglioniiren sympathischen, das im Riicken- 
mark beginnt und irgendwo in einem sympathischen Ganglion (so z. B. in dem 
des Grenzstranges, sogen. Protoneuron) endigt, und aus dem postganglionaren 
Neuron, das von der letztenvahnten Ganglienzelle beginnt und irgendwo im 
Gewebe endigt (sogen. Deuteroneuron). Das Gesetz des zweietagigen Baues 
der zentrifugalen Bahn des viszeralen sympathischen Nervensystcms hat jedoch 
nach Ramon y Cajals Meinung hinsichtlich des Darms keine Geltung, der 
ausserdem seine eigene zweictagige Anordnung von sympathischen Zellen und 
Getlechten besitzt, weshalb die zentrifugale Bahn zum Darm nach der Ansicht 
von R. y C. aus vier Neuronen bestehen muss. Eben einen solchen kompli- 
zierten Etagenbau weisen vielleicht auch die zum Uterus und zu den anderen 
Apparaten des Urogenitalsystems fiihrenden Bahnen auf. 

Somit verbinden die aus mehreren Neuronen bestehenden zentrifugalen 
sympathischen Fasern ein bestimmtes Riickenmarksegment mit den im Bereiche 
ihres Motamers gelegenen viszeralen Geweben und Organen. 

Alle Bedingungen, die der Harmonie in den Funktionen der Viszeral¬ 
organe zugrunde liegen, zwingen zu der Annahme, dass im sympathischen 
Nervensystem zentripetale Fasern vorhanden sind. Daher gilt vom physio- 
logischenStandpunkt aus entgegen den Behauptungen von Len nan der, Wilms 
und anderen Autoren, doch in vollkommener Uebereinstimmung mit Bucb, 
Nothnagel, Neumann, Frohlich, Horst, Meyer das Vorhandensein der 
zentripetalen Fasern als vollkommen bewiesen. 

Das Vorhandensein von zentripetalen sympathischen Myelinfasern, die 
durch die hinteren oder vorderen Wurzeln ins Riickenmark eintreten, ist auf 
experimentellem Wege (sekundare Degeneration) durch Versuche an Tieren von 
Michailow (Ptliiger’s Archiv, 1909, S. 340—397) bewiesen worden, der sich 
davon iiberzeugt hat, dass aus dem Ganglion stellatum in das Riickenmark 
Fasern eintreten, die man auf verschiedenem Niveau vom I.—VIII. C., vom 
I.—XII. D. und sogar bis zu den Lumbalsegmenten in den Burdach’schen, 
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Goll’schen, Lo wenthal’schen und in den geraden Kleinhirnstriingen ver- 
folgen kann. 

Ausserdem iiberzeugte sich Michailow von der Existenz von zentri- 
petalen sympathischen Myelinfasern, die irn Ganglion cervicale inferius oder 
superius entspringen und durch das Ganglion stellatum gehen (S. 396), 
jedoch nicht ins Riickenmark eintreten, sondern irn Spinalganglion einer 
hinterenWurzel endigen, indem sie sich dort in ein perizellularcs Netz oder ein 
in der Nahe der Zellen des Spinalganglions gelegenes Geflecht auflosen, durch 
welchen Mechanismus folglich die Fortleitung der Erregung auf das Riicken- 
mark durch die Vermittlung eines intervertebralen Spinalganglions einer hinteren 
Wurzel gewiihrleistet ist. — Das Vorhandensein von zentripetalen Easern ini 
sympathischen Abdominalgrenzstrang wild durch die Pagano’schen Versuche 
sehr schon illustriert. Dieser Forscher beobachtete bei lnjektion von ver- 
schiedenen chemischen StofTen. denen nicht die Eigenschaft, auf die vaso- 
motorischen gefiissverengcrnden Zentren oinzuwirken, zukommt, wie z. B. von 
Chloralhydrat, Arg. nitr., in die A. femoralis ein mit der lnjektion synchrones 
schnelles Steigen des Druckes innorhalb der Gefiisse. Diese Einwirkung auf 
die Gefasse erklart P. durch die besondere Impfindlichkeit dor Intima der 
A. cruralis diesen chemischen Agentien gegeniiber und dadurch, dass diese 
sensiblen lieizungen von der Intima durch besondere nervose Leitungsbahnen 
zum allgemeiuen vasomotorischcn Zentrum fortgeleitet werden, weshalb die in 
die Gefasse des Oberschenkels erfolgte lnjektion unverziiglich eine Erhbhung 
des im Gefiissinnern herrschenden Druckes hervorruft. Dieser letztere EfTekt 
bleibt jedoch bei denjenigen Tieren aus, denen vorher der sympathische Bauch- 
grenzstrang exstirpiert worden war, was nach Pagano’s Meinung ofTenbar eine 
Folge davon ist, dass durch den Strang des Bauchsympathikus zentripetale 
sensible Fasern von den Obersohenkelgefassen verlaufen, und dass nach der 
Exstirpation dieses Leiters der auf die Innenwand der Gefasso einwirkende Reiz 
nicht mehr zu den entsprechenden Zentren fortgeleitet wird. 

Truschkowski (Neurologische Nachrichten, Bd.7, II. 2, S. 57 (russisch) 
hat sich vom Vorhandensein von zentripetalen sensiblen Fasern gerade im 
Stamm des Grenzstranges des N. sympathicus iiberzeugt. In seinen Versuchen 
machten die Tiere im Moment der Durchscbneidung des sympathischen Bauch- 
grenzstranges unruhige Bewegungen und Zuckungen wiederholt zusammen. 
Diese Bewegungen der Tiere halt der Autor fiir den Ausdruck eines von den 
Tieren verspiirten Schmerzes. 

Ebenso erscheint die Annahme der Existenz von zentripetalen Leitern in 
den librigen Teilen des sympathischen Nervensystems gegenwiirtig als unab- 
weisbare gegenwiirtige Forderung. So z. B. wird der Goltz'sche Versuch, bei 
dem Herzstillstand als Folge des Beklopfens des Bauches erhalten wird, durch 
einen reflektorischen Mechanismus erklart, in dem das Peritoneum als der die 
Schlage perzipierende Apparat erscheint. Das ist dor Grund, weshalb im Falle 
einer Entziindung (Popelski, Der Arzt, 1900, Nr. 52, S. 1578 (russisch) oder 
eines Reizungszustandes des Peritoneums schon die leichtcste Benihrung des 
Bauches das Herz zum Stillstande bringt. Der zentripetale Schenkel dieses 
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Rellexbogens geht durch den Plexus Solaris, was unzweifelhaft aus den 
Veisuchen von Popelski hervorgeht, der beim Beklopfen des Bauches 
von Tieren mit exstirpiertem Sonnengeflecht keinen Herzstillstand mehr 
erhielt. 

Kehrer (Experimentelle Untersuchungen iiber nervose Reflexe von ver- 
schiedenen Organen und peripheren Nerven auf den Uterus (Archiv f. Gyniik., 
1910, Bd. 90) durchschnitt bei Katzen den N. splanchnicus, N. hypogastricus 
oder N. pelvicus und sah wahrend der Durchschneidung (S. 183) scharf aus- 
gepragte Abwebrbewegungen, die als Ausdruck von Scbmerzen aufzufassen 
waren: das Tier biiumle sich im Moment der Durchschneidung der erwiihnten 
Nerven, drehte den Kopf nach verschiedenen Seiten und strcckte die krampf- 
artig und rhythmisch zuckende Zunge hervor. 

Be If ie Id (Du Bois-Reymond'sches Archiv, 1882) hat sich davon iiber- 
zeugt, dass sich durch Reizung der Schleimhaut des Uterus oder des Rektums 
oder der Vagina der allgemeine Blutdruck herabmindern liisst, wobei am Mecba- 
nismus dieser Erscheinung die Nn. splanchnici teilnehmen, die die Bauchge- 
fasse verengern und dadurch den allgemeinen intravaskularen Druck regulieren. 
Aus den Versuchsprotokollen von Bel field ist — obschon der Autor davon 
keine Notiz nimmt — zu ersehen, dass die die Tiitigkeit der Nn. splanchnici 
hemmcnden Reize nicht nur durch das Riickcnmark, sondern auch durch Ver- 
mittlung der Plexi mesentericus, hypogastricus und anderer sympathischer Ge- 
bilde zu den Zentren dieses Nerven aufsteigen, weshalb nach deren Durch¬ 
schneidung der intravaskuliirc Druck bei sonst gleichen Versuchsbedingungcn 
weniger intensiv ist als in dem Falle, wenn dieso sympathischen Bahnen 
nicht unterbrochen werden. 

Colin (zit. nach Pal, S. 46) fand, dass die Unterbindung der zu- 
fiihrenden Bauch-, Leber- und Milzgefasse lebhafte Schmerzen hervorruft. Die 
Ursache hiervon erblickt er in dem Vorhandensein von besonderen sensiblen 
Fasern, die in Gestalt eines sehr zarten Netzes auf der Scheide dioser Arterien 
gelegen sind. 

Die gleiche Operation war bereits friiher von Valentin (1834) und 
Muller (1844) an den Nierengefiissen und an der V. portae ausgefiihrt worden, 
und auch diese Forscher konnten sich davon iiberzeugen, dass diese vaskularen 
Gebilde von zentripetalen Fasern umsponnen sind, von denen die Schmerz- 
empfindungen zum Gehirn fortgeleitet werden. Diese zentripetalen Fasern ge- 
horen der Anschauung der beiden Forscher gemass dem sympathischen Nerven- 
system an. 

Dogiel fand sensible Nervenendigungen in den Gefassen und hat somit 
das Vorhandensein von der Gefasswand ausgehender zentripetaler sympathischer 
(markhaltiger) Fasern festgestellt. Er beschrcibt auch zentrifugal wirkende 
sympathische Zellen in der Darmwand, die einen Achsenzylinder und lange 
Dentriten aufweisen und die letzteren als Apparate zum Samrneln von Emptin- 
dungen benutzen, wahrend der erstere ihnen dazu dient, diese Empfindungen 
auf die eine oder andcre Weise auf die motorischen Bahnen iiberzuleiten. Hin- 
sichtlich der Viszeralorgane steht D. jedoch mit seiner Anschauung vbllig 
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isoliert da, derm bis jetzt hat dieselbe unter den Histologen (Ramon y Cajal, 
La viol la u. a.) keinen Anklang gefunden. 

Kolliker nimmt an, dass die zentripetalen Funktionen fiir das sym- 
pathischeViszeralnervensystem von den aus den Spinalganglien entspringenden 
Fasern, die ihre letzten Endigungen in die empfindlicben Hiillen der Viszeral- 
organe entsenden, besorgt werden. Folglich verlaufen die zentripetalen Fasern 
des sympathischen Viszeralnervensystems durch das Riickenmark, und die 
ganze bis zu diesem letzteren fiihrende Bahn besteht aus einem Neuron, und 
zwar aus einer Myelinfaser, die zwischen blassen sympathischen Fasern inner- 
halb eines sympathischenNervenstamms verlauft und daber zum sympathischen 
Nervensystem gehbrt. 

Auf dieser Anschauung Kolliker’s fussend, sollte man annehmen, dass 
die sympathischen blassen Fasern ihre verschiedenen (sektorischen,motorischen, 
trophischen u.a.) Funktionen mit Hilfe eines automatischen oder rellektorischen 
Mechanismus besorgen, in dem die zentripetale empfindende diesenMochanismus 
erregendeFunktion der Myelinfaser des Fortsatzes eines Spinalganglions obliegt, 
welch letzteres das eine Ende in irgend einen gewisse Empfindungen perzi- 
pierenden Apparat entsendet, wiihrend das andere auf dem gewohnlichen Wege 
ins Riickenmark eindringt, um die in einem bestimmten Organ aufgetretene 
Erregung auf die entsprechende praganglionare und sodann auch auf die post- 
ganglionare Faser zu iibertragen. Somit wird das in Frage kommende 
Viszcralorgan durch Vermittlung einer zentripetalen Faser, 
oder genauer eines bestimmten Spinalganglions, und zwar einer, 
einen Fortsatz des letzteren bildenden Myelinfaser, die in den- 
Aesten und Geflechten des N. sympathicus zum Riickenmark 
gelangt, mit dem entsprechenden Riickenmarksegment ver- 
bunden. 

Jedenfalls lindet der dieser Annahme zugrunde liegende Gedanke, dass 
ein gewisser rellektorischer viszeraler Mechanismus von einem Bogen bedient 
wird, der einerseits aus einem Spinalganglion mit seinem Myelinfortsatz und 
dem Riickenmark und andersoits aus Aesten des sympathischen Nervensystems 
besteht, seine Bestiitigung z. B. im Mechanismus der Samenejakulation. Die 
Kontraktion der Samenblaschen und Ejakulation des Samens gehort, wie die 
Versuche von Budge gezeigt haben, zu der Funktion des Plexus bypogastricus 
und ist vom im Londenmark (IV. Segment) gelegenen Centrum genito-spinale 
abhiingig. Loeb hat diese Beobachtung von Budge bestiitigt. Er erhielt eine 
Kontraktion der Samenblaschen bei Reizung der lumbalen Rami communicantes 
albi oder des unteren Abschnitts des Lendenteilsdes Sympathikus- 
s tam ms. 

Doch reflcktorisch erfolgt diese Samenentloerung infolge von Streicheln 
oder Kitzeln der Glas penis, deren Sensibilitiit nicht durch marklose Fasern, 
sondern durch einen Myelinnerven, und zwar den N. penis dorsalis besorgt 
wird, von dem Fasern durch den N. pudendus communis zum Riickenmark 
gehen; damit eine Samenentleerung erfolge, miissen diese Fasern ihre Erregung 
den sympathischen Zellen des Tractus intermedio-lateralis und von hier aus 
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dem sympathischen praganglioparen Neuron mitteilen, das die motorische Er- 
regung in den Plexus hygogastricus und zum postganglioniiren Neuron fort- 
leitet, welch letzterem die Kontraktion der Samenblaschen obliegt. Aucb 
Muller-Dahl steht auf diesem Standpunkt. 

Folglich wird im letzterwahnten reflektorischen Mechanismus, dessen 
motorischer Bogen auf eine sympathische Faser des Plexus hypogastricus ent- 
lallt, der sensible Bogen durch eine aus einem zum N. pudendus gehorigen 
Spinalganglion entspringende Myelinfaser bedicnt. 

Anderseits wissen wir, dass, falls sich in den Samenblaschen viel Samen 
ansammelt, dieser Umstand als Pollutionen hervorrufendes Moment dient. Hier 
geht also der reflektorische Mechanismus nicht durch den N.pudendus, sondern 
durch irgendeine oberhalb dieses Nerven gelegene Faser. Doch auf Grund 
eines Analogieschlusses konnen wir annehmen, dass auch hier die Erregung 
genau ebenso durch eine Myelinfaser in ein Spinalganglion und in das Riicken- 
mark gelangen muss, wobei sie jedoch im Gewebe der aus blassen marklosen 
Fasern bestehenden sympathischen Geflechte verlaufend, hierher gelangen. 
Diese Annahme erscheint umso natiirlicher, als solche Myelinfasern gerade in 
den sympathischen Geflechten gefunden wurden. So z. B. hat Frankel in 
Uebereinstimmung mit der Anschauung anderer Forscher in den sympathischen 
Geflechten der Samenblaschen viel Myelinfasern gefunden. Timofejew sah 
Myelinfasern im Geflecht des Vas deferens. Luna und Gentcs haben Myelin¬ 
fasern im sympathischen Geflecht der Prostata gefunden. Valentin sah Fasern 
mit Myelinbelag im Plexus hypogastricus. Das Gleiche hat auch llein ver- 
merkt. Fischer fand beim Studium des sympathischen Nervensystems bei 
Katzen in den Bauchgeflechten derselben im Brustgrenzstrang in den Nn. 
splanchnici und in den Rami communicantes ausser den blassen Remak’schen 
Faden zahlreiche Myelinfasern von 3 verschiedenen Kalibern: 1) sehr dicke 
einen Durchmesser von 7,2—14,0 fi aufweisende Fasern, 2) Myelinfasern von 
mittlerer Dicke mit einem Durchmesser von 4,5—7,0 3) diinne Myelinfasern 

von 1,7—4,0 [i Dicke. Hinsichtlich des Ursprungs dieser Fasern ist Fischer 
der Meinung, dass nur die feinsten Myelinfiiden in den Zellen der sympathischen 
Knoten entspringen, wahrend die einen grbsseren Durchmesser auf- 
weisenden Fasern dem zerebrospinalen Nervensystem angehoren. 

Somit vermerken zahlreiche Autoren im Gewebe der sympathischen Nerven- 
stamme Myelinfasern. 

Wenn man den Myelinbelag als Kennzeichen des Ursprungs der betreffenden 
Fasern aus dem Riickenmark oder nach Kolliker aus einem Spinalganglion 
gelten lassen will, so gestatten die histologischen Daten, die Verbindung be- 
stimmter Viszeralorgane oder einzelner Splanchnomere mit einem bestimmten 
Riickenmarksegment, und zwar gerade durch Vermittlung von zentripetalen 
Myelinfasern, d. h. der Fortsatze der Intervertebralganglien. 

Langley beobachtete nach der Durchschneidung der Wurzeln des II. und 
III. Sakralnerven und der tiefer gelegenen Nerven, eine Degeneration der 
Myelinfasern in diesen Nerven. Doch in der grauen Wurzel des II. Sakral- 
ganglions w 7 urden gegen 100 intakte Myelinfasern gefunden und in der III.grauen 
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Wurzel zeigte sich nur eine solche degenerierte Myelinfaser. Dieser Umstand 
ndtigt uns zu der Schlussfolgerung, dass das tropkische Zentrum dieser intakt 
gebliebenen Myelinfasern nicht im Riickenmark, sondern ausserhalb desselben 
gelegen ist. Da nun diese Fasern als zum sympathiscben Nervensystem gekorig 
in eine graue Wurzel eintreten, so kommt ihnen folglich eine zentripetale 
Funktion zu. Langley ist der Ansicht, dass diese Fasern entweder aus Zellen 
der Spinalganglien, oder aus Zellen der sympathischen Ganglien entstehen. 

Muller erwahnt bei der Beschreibung der das postganglionare Neuron 
bildenden Elemente, und zwar des vom Plexus mesentericus zum Darm gehen- 
den Astes, dass er in diesem Nervenbiindel mit einer dicken Myelinscheide ver- 
sehene Myelinfasern gefunden hat. Diese Fasern untersckeiden sich durch 
ihren Bau in scbarf ausgepragter Weise von den blassen marklosen sym¬ 
pathischen Fasern dieses viszeralen Nervenastes. Miiller nimmt an, dass sie 
nicht zum autonomen Nervensystem gehoren. Er ist geneigt, diesen Fasern 
eine von der der blassen Remakschen Faden verschiedene Funktion zuzu- 
schreiben und vertritt den auch von Kolliker und Langley eingenommenen 
Standpunkt, dass sie sensible Eindriicke, zentripetale Impulse, die von den 
Viszeralorganen, d. h. aus einem bestimmten Splanchnomer der inneren Organe 
zu den intervertebralen Spinalganglien und zu einem bestimmten Neuromer 
oder Riickenmarksegment fortleiten. 

Die sorgfaltige Erforschung der Bestandteile der sympathischen Geflechte 
und Nervenstiimme bat gezeigt, dass sie eine betriichtliche Anzahl von Myelin¬ 
fasern aufvveisen, weshalb die sensorische Funktion derjenigen sympathischen 
Gellechte und Fasern, in denen sie liegen, zweifellos feststeht. 

Nacli den Untersuchungen von Langley und Anderson (Journal of 
physiology. Vol. XVII. p. 185. Vol. XIX. p. 377) enthalten die Nn. splanck- 
nici und hypogastrici bis zu 1 / 10 zentripetale sensible Fasern und im N. pel- 
vicus erreichen dieselben mehr als l L seines Bestandes. 

Der N. spermaticus besitzt auch zentripetale Fasern, da auch bei der 
Durchschneidung dieses Nerven das Tier mit Bevvegungen reagierte, die als 
Schmerziiusserungen aufgefasst werden mussten. 

Budge behauptet, anf seine physiologischen und sonstigen Unter¬ 
suchungen gestuizt, dass der Plexus hypogastricus sensible F'asern besitzt. 

Borman gelangte zu der Ueberzeugung, dass der die Prostata versor- 
gende Rellexbogen die Reizungen des Gescblechtsapparats durch Vennittlung 
von sympathischen Nervengeflechten zum Riickenmark fortleitet; aus dem letz- 
teren gelangcn die zentrifugalen lnnervationen durch den N. erigens in die 
Prostata, wo sie eine Kontraktion der Gefiisse oder des Muskclnetzes dieser 
Driise hervorrufen. 

Es sind somit in den sympathischen Baucbgeflechten und 
Nerve ns tarn men die zur Ver bin dung einer gcwissen Etage 
eines bestimmten Viszeralorgans mit dem Riickenmark e r - 
forderlicben Einrichtungen vorbanden, die diese Yerbindung 
nach zweierlei Rich tun gen bin h erst e lien. Ein bestimmtes 
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Segment des Ruckenmarks oder Neuromer erhalt auf zentripetalem Wege 
Nachrichten fiber den Zustand einer gewissen Viszeraletage und ent- 
sendet zentrifugal verschiedene motorische und sonstige Impulse in den 
Bereich eines bestimmten von ihm abhangigen Metamers. 

Die Metamerie des sympathischen Nervenstamms gelangt nach der 
Meinung von Laignel-La vastine praktisch darin zum Ausdruck (S. 174), 
dass samtliche vom Plexus Solaris abbangigen Organe allerdings aus 
dem Rfickenmark Vasodilatatoren und Vasokonstriktoren erhalten, dass 
diese letzteren jedocli spater durch den sympathischen Grenzstrang gehen, 
urn in Gestalt seiner Aeste in das entsprechende Viszeralorgan ein- 
zudringen. Da sicli das Niveau des Austritts dieser vasomotorisclien 
Fasern aus dem Ruckenmark, sowie ferner derjenige Abschnitt des ge- 
gebenen Viszeralorgans, fur den diese Vasomotoren bestimmt sind, sicli 
genau bestimmen lassen, da es leicht ist, die Austrittsstelle eben dieser 
Vasomotoren aus dem sympathischen Grenzstrang zu bestimmen, so muss 
sich auf diese Weise ein bestiminter Viszeralsektor herausstellen, dessen 
Gefasse mit einem bestimmten Ruckenmarksegment und einem bestimmten 
Abschnitt des sympathischen Grenzstrangs in Verbindung stehen. 

Da dem sympathischen Nerven nicht nur die Bewegung der Ge¬ 
fasse, sondern auch noch andere Funktionen, und zwar motorische, 
trophische, sekretorische, sensorische usw. obliegen, so habcn wir nach 
Analogic mit der Verteilung der Vasomotoren in bestimmten Viszeral- 
sektoren zu erwarten, dass aucli die iibrigen Funktionen dieser letzteren 
genau ebenso demselben Abschnitt des N. sympathicus und folglich 
einem bestimmten Ruckenmarksegment untergeordnet sind. 

Nuel stellt in Anbetracht der Verteilung der Vasomotoren in den 
Viszeralorganen den metamcren Zusammenhang mehrerer Organe mit 
dem Ruckenmark fest. Seinen Untersuchungen gemiiss gehen die Vaso¬ 
motoren der Leber vom VI —XII. D., und vom I. L. aus, die der Milz 
vom V.—XI. D., die des Pankreas vom V.—VII. 1). bis zum II. L., die 
des Dunndarms vom V. D. bis IV. L. Hieraus ist ersichtlich, dass die 
hier erwahnten Organe einen selir komplizierten splanchnomeren Bau 
aufweisen, aus zahlreichen Etagen bestehen, und dass jede von diesen 
letzteren durch Vermittlung eines bestimmten Metamers des sympathischen 
Nervenstamms mit einem bestimmten Ruckenmarksegment verbunden ist. 

Frank-Hallion konnte sich davon fiberzeugen, dass die zum 
lntestinum jejunum gehenden Vasomotoren oberhalb der zum Intestinum 
ileum hinziehenden aus dem Ruckenmark austreten; unterhalb der 
letzteren sind die an das Colon herantretenden Vasomotoren gelegen. 
Analog liierzu sielit Laignel-Lavastine darin eine Metamerie des 
sympathischen Nervensystems, dass das Ganglion semilunare sinistrum 
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die Milzgefasse innerviert, wahrend das Ganglion semilunare dextrum 
die Vasomotoren des Magens und der Leber beeinflusst. Die beiden 
Ganglia mesenterica superiora wirken auf die Gefksse des Diimidarms, 
wahrend die Ganglia renalia fur die Nieren bestimmt sind. 

Openchowsky hat gefuuden, dass die motoriscken Bahnen von 
der Kardia des Magens aus dein V., VI., VII., VIII. Brustsegment ent- 
springen und durch den Plexus coeliacus gehen; Langley verlegt die 
Lokalisation eben dieser Bahnen in das V. bis IX. Segment. Die moto- 
rischen Bahnen fur den Pylorus verlegt Openschowsky in die X. und 
fur das Korpus des Magens in die VI.—X. Brustwurzel. Derselbe Autor 
hat benierkt, dass ein in der kleinen Kurvatur gelegenes Llcus rotundum 
des Magens Druckemplindlichkeit der Wirbelsaule im Bereich des IV. 
bis VII. Brustwirbels im Gefolge hat. Die Druckempfindlichkeit ging 
viel tiefer bis zum X. Brustwirbel herunter, wenn sich das Ulcus im 
Korpus des Magens befand. Wenn das Ulkus aber mit der grossen 
Kurvatur zusammenfiel, so ergab sich eine noch niedrigere Lokalisation 
der Druckempfindlichkeit, die mit dem XII. Brustwirbel zusammenfiel. 

Hinsichtlich der Innervation der Organe des kleinen Beckens kann 
man genau ebenso von einer vielfachen Metamerie jedes der im kleinen 
Becken gelegenen Organe reden, d. h. es ist anzunehmen, dass jedes von 
diesen Organen ahnlich der Leber oder dem Pankreas durch Vermittlung 
des N. sympathicus mit vielen Riickenmarksegmenten in Verbindung 
steht. Der segmentare Bau des Riickeumarks notigt aber zu der An- 
nalime, dass auch die in Abhangigkeit von den einzelnen Ruckenmark- 
segmenten stehenden Organe im Sinne der Innervation in der Weise 
organisiert sind, dass die oberen Ktageu derselben den oberen Riicken- 
marksegmenten untergeordnet sind, wahrend die unteren Abschnitte der¬ 
selben Organe von den unteren Segmenten des Riickeumarks abhiingen. 
Zu derselben Annahme gelangt man auch, wenn man den Reichtum an 
anatomischen Einheiten in den Gefiechten des kleinen Beckens ins Auge 
fasst. Die Autoren unterscheiden mehrere Etagen in der Innervation 
jedes Organs und vermerken ausserdem eine Menge von Gefiechten und 
Ganglienknoten. 

Auf anatomischen Praparaten sieht man sogar mit blossem Auge, dass 
von jedem Riickenmarksegment ein Ramus communicans zum Grenzstrang des 
N.sympathicus geht, und dass vom letzteren Aeste zum Plexus renalis und den 
anderen niedriger gelegenen sympathischen Gefiechten des kleinen und grossen 
Beckens hinziehen. So z. B. entsendet das erste lumbale sympathische Gan¬ 
glion (Pissemski, Die Innervation des Uterus, S. 85) Aeste zum unteren 
Ganglion renale, der zweite und dritte Lumbalknoten geben sehr dicke Aeste 
an den Plexus spermaticus ab. Der vierte Lumbalknoten entsendet Aeste zum 
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Plexus hypogastricus superior und der fiinfte Lumbalknoten — zum Plexus 
hypogastricus lateralis. 

Das erste sakrale sympathische Ganglion gibt zwei Faserziige ab. Den 
einen an den Plexus hypogastricus lateralis, den anderen an das Ganglion cer- 
vicale und an den Ureter. 

Das zweite und dritte sympathische Sakralganglion entsenden Fasern zum 
hinteren Rande des Plexus fundamentalis uteri. 

Hinsichtlich des IV. und V. Segments des Sakralmarks, die Kerne des 
N. sympathicus enthalten, lasst sich mit volliger Bestimmtheit annehmen, 
dass sie ihre Aeste an die entsprechende Etage der sympathischen Geflec-hte 
des kleinen Beckens abgeben, und dass der Sakralabshnitt des lliickenmarks, 
wenn nicht durch Vermittlung des Sympathikusstamms und seiner Sakral- 
ganglien, so auf direktem Wege zu den sympathischen Geilechten des kleinen 
Beckens in Beziehung steht (Pissemski, ibid. S. 83). Muller und Dahl 
haben sich z. B. davon iiberzeugt, dass aus dem 11.—V. Sakralsegment sym- 
pathische Fasern entspringen, die zu den Organen des kleinen Beckens in Be¬ 
ziehung stehen. 

Frankenhiiusor behauptet, dass dio II., III. und IV. Sakralwurzel ihre 
Rami communicantes in einer Anzahl von 9—14 Aestchen zum Plexus funda¬ 
mentalis uteri entsenden. Ausserdem geht ein Teil ebensolcher Aest¬ 
chen am Plexus fundamentalis voriiber unmittelbarzur Blase oder 
zur Scheide oder zum Rektum hin, was zu der Annahme notigt, 
dassjedes der oben erwahnten Organe mit dem II., III. un d IV. Seg¬ 
ment des Sakralmarks in gesonderter Verbindung steht. 

Ebendahin zum Plexus fundamentalis dringen auch Fasern aus den hbher- 
gelegenen sympathischen Ganglien und Geilechten vor. Aus dem grossen 
Becken gelangen dahin Aeste vom Ganglion seminale und vom Ganglion mesen- 
tericum inferius. 

Auf der Grenze von kleinem und grossem Becken in der Hohe des Pro- 
montoriums liegt der aus einem dichten Netz von Nervenfasern und -zellen be- 
stehende Plexus hypogastricus superior, der, liings des Dickdarms hinabstei- 
gend, sich in zwei Plexi hypogastrici lateralwlirts teilt, von denen jeder einer- 
seits in drei Abschnitte, und zwar einen vorderen, iiusseron oder hinteren und 
mittleren zerfallt. 

Aus dem vorderen Abschnitt des Plexus hypogastricus lateralis gehen 
Aeste zum Uterus und zur Blase (oberhalb der Eintrittsstello der Ureteren) hin. 
Die fur den Uterus bestimmten Aeste dieses Geflechts steigen an der lateralen 
Seite des Uterus in derDuplikatur der Ligamenta lata vor dem Beginn der Tubae 
Fallopii empor und geben wiihrend dieses ihres Verlaufes eine Mengg von hori¬ 
zontal gericbteten feinen Seitenfaden ab (Pissemski, 1. c. S. 75), die in ver- 
schiedener Hohe in das Uterusgewebe eindringen und dabei den Eindruck einer 
etagenartigen Anordnung hervorrufen. (Miindliche Erkliirung des Herrn Pri- 
vatdozenten Dr. Pissemski.) 

Auf dem Collum uteri und auf der lateralen Oberflache desselben liegen 
mehre Anhaufungen von Zellen und Fasern, sogenannte laterale Nervengellechte. 
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Es ist anzunehmen, dass sich diese letzteren bis zur Abgangstelle der Tubae 
Fallopii erstrecken (Pissemski, ibid. S. 75 und 76); mit ihnen treten wahr- 
scheinlich die oben erwiihnten votn vorderen Abschnitt des Plexushypogastricus 
lateralis abgehenden Aestchen in Verbindung. Der Umstand, dass die auf 
der Oberfliiche des Uterus gelegenen Nervenknoten verschieden 
weit vom Fundus uteri abstehen, erweckt die Vorstellungvon einer 
ctagenformigen Innervation dieses Organs. 

Der aussere oder bintere Abschnitt des Plexus hypogastricus lateralis 
zieht abwarts undbildet mit den Sakralnerven in Verbindung tretend, den Plexus 
fundamentalis pelvis. Ebenso gehort auch der mittlere Abschnitt zum Bestande 
des letzterwahnten Geflechts. Mitunter ist die Tcilung in Abschnitte so soharf 
ausgeprligt, dass jeder der Plexi hypogastrici laterales sich jederscits in zwei 
aus mehreren Nervenbiindeln bestehende Plexi hypogastr. laterales teiIt. Der 
iiussore Abschnitt dieses Geflechts zerfallt in drei grossereBiindel und weist an 
der Teilungsstelle einen Ganglienknoten auf. 

Der Plexus fundamentalis pelvis stellt ein dicht verzweigtes Nervengebilde 
dar, das in mehreren vertikalen und geneigten Ebenen in den lateralen Becken- 
bereichen, in dem dieBeckenorgane umkleidendenZellgewebe vorhanden ist und 
aus zahlreichen Ganglienknoten besteht, von denen Aeste ausgehen, die sich 
mit denen der anderen Ganglienknoten zu dichten Netzen verllechten. Dieses 
Geflecht innerviert samtliche Organe des kleinen Beckens; an seiner Bildung 
beteiligen sich folglich nicht nur die mit blossem Auge auf anatomischen Pra- 
paraten sichtbaren Rami communicantes und Wurzeln des Sakralabschnittes, 
sondern auch diejenigen Kami communicantes und sympatbischen Elemente, 
von denen der Plexus hypogastricus gebildet wird, d. h. die Aeste der Lum- 
balsegmente. Es ist anzunehmen, dass an der Bildung dieses Geflechts auch 
diejenigen Segmcnte des Brustabscbnitts des Kiickenmarks teilnehmen, die mit 
den Nn. splanchnici hierber gelangen (nacli Bechterew-Mislawski). Die 
zahlreichen Ganglienknoten dieses Geflechts liegen in der Niihe der von ihnen 
innervierten Organe. 

Man ist zu der Annahmc berechtigt, dass dieser Plexus fundamentalis 
pelvis beim Weibe in der Weise difTerenziert ist, dass man von 2 Plexi funda¬ 
mentals pelvis, von denen der eine den Uterus, der andere die Blase und das 
Rektum innerviert, sprechen kann. (Pissemski, 1. c., S. 93). 

In der Mehrzahl der Fiille ist es schwor, eine solche Dilferenzierung 
festzustellen und wir unterscbeiden demgemass die folgenden Geflechte: das 
des Uterus, der Blase, der Prostata, des Vas deferens und des Ductus ejacu- 
latorius der Samenblaschen, des Rektums usw. als Teile des Plexus funda¬ 
mentalis pelvis. 

Was den Teil des Plexus fundamentalis anbelangt, der als Plexus uterinus 
bezeichnet wird, so ist derselbe am Collum uteri im periuterinen Zellgewebe 
gelegen und besteht aus mehreren miteinander durchNervenbiindel verbundenen 
Ganglienknoten. Von hier aus gehen zahlreiche Aeste zur lateralen und vorderen 
Oberfliiche des Uterus ab. Ausserdem entspringen von hier auch Anastomosen 
zu den Aesten. des obenenviihnten, im Ligamentum latum am Seiten- 
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rande des Uterus gelegenen vorderen Abschnitts des Plexus hypogastricus 
lateralis. 

Aus diesen Anastomosen entsteht ein neues Gellecht, aus dem die selbst- 
standigen Nn. uterini bis zum Fundus uteri gehen, die untereinander anasto- 
mosieren und feine Aeste auf die vordere und hintere Obertliiche des Uterus 
entsenden. 

An der Abgangsstelle der Tubae Fallopii bildet sich ein neues dichtes 
Nervennetz. 

Frankenhauser, dem das Verdienst zukommt am meisten zur Auf- 
klarung derVerbindung desUterus mit dem Lumbal-und Sakralmark beigetragen 
zu haben. war auch bemiiht, diesen Zusammenbang hinsichtlich des Brustmarks 
zu bestimmen, wobei er sich davon iiberzeugen konnte, dass das VI., Vll., 
VIII.,IX., X., XI.,XII.D. durch Vermittlung der Nn. splanchnici und desPlexus 
Solaris auf die Uterusbewegungen einwirken. 

Anderseits hat Budge durch Keizung des Riickenmarks ini Bereich des 
II. und III. Lumbalwirbels (bei Kaninchen) eine Kontraktion des Uterus her- 
vorgerufen. 

Hieraus liisst sich schliessen, dass der Uterus einen sehr komplizierten 
spanchnomeren Bau besitzt, dass er aus zahlreichen ihre besonderen Nerven- 
knoten oder -aste aufweisenden Etagen besteht und durch Vermittlung des 
sympathischen Nervensystems mit dem Brust-, Lenden- und Kreuzmark in Ver¬ 
bindung steht, und zwar gehen zu ihm die Rami communicantes vom VI. bis 
XII. D., vom I.—V. L. und vom 1.—IV. S. hin. 

Einen ebenso komplizierten splanchnomeren Bau besitzen die iibrigen 
Organe des kleinen Beckens, wobei jede ihrer Etagen mit ihrem Neuromer, 
d. h. eincm Segment des Brust-, oder Lenden- oder Sakralmarks in Ver¬ 
bindung steht. 

Nach Head gehen sensible Fasern von den Adnexorganen des Uterus 
zum XI. und XII. D. und zum l. L., und vom Orificium uteri externum dringen 
sensible Fasern in das II., III., IV. S. und sehr selten in das V. L. ein. 

Edgeworth (Snegireff. Die Gebarmutterblutungen. 1907. Russisch. 
Vgl. das von der Innervation des Geschlechtsapparats handelnde Kapitel.) hat 
gefunden, dass (beim Hunde) die sensiblen Fasern von den Ovarien und Tubae 
Fallopii durch den Plexus hypogastricus zu den mittleren und unteren Brust- 
und zu den oberen Lendenwurzeln gehen. 

Die Vagina enthiilt gleichfalls sehr viele Nervenknoten. Auf Grund der 
Langley’schen Versuche wissen wir, dass die Reizung des II.,III.,IV.Lumbal- 
ganglions des N. sympathicus und des I., II., III., IV. Sakralganglions des 
sympathischen Grenzstranges verschiedene Formen von Bewegungen der 
Vagina, und zwar bald eine Kontraktion, bald eine Erweiterung derselben nach 
sich zieht. 

Bei Reizung der I. und II. Wurzel des Sakralmarkes innerhalb des 
Wirbelkanals wurden Kontraktion und Blasswerden der Vagina und bei 
' Reizung der III. und IV. Sakralwurzel Erschlaffung und Rotung derselben 
vermerkt. 

ArchW f. Psycbiatrie. Bd.55. Heft 1. i o 
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Bechterew und Mislawski beobacbteten eine Kontraktion der Vagina 
bei Reizung der periphercn Abschnitte der N. splanchnici, die mit dem IV. bis 
XII. D. in Verbindung stehen. 

Was nun die Innervation der Blaso anbelangt, so erfolgt dieselbe aus 
mehreren Quellen. Von oben her ziehen Aeste aus dem Plexus mesentericus 
inferior, aus dem Lumbalabschnitt der sympathischen Nerven und dem Lumbal- 
mark (durch die Rami communicantes) und aus dem Ganglion raesentericum 
inferius. Aus diesem letzteren, dem letzten Sammelpunkt, entspringen die Nn. 
hypogastrici,deren Aeste, abwarts gehend,in dieMuskulatur der Blase eindringen. 
Ausserdem gehen hierhcr von unten her Aeste vom Plexus fundamentalis (zum 
inneren Blasenganglion) und von den Sakralnerven bin, die in ein spezielles 
Blasengellecht eindringen, das aus mehreren in 2 grosse Gruppen zerfallenden 
Ganglienknoten besteht. Mehrere solche nach aussen von der Eintrittsstellc des 
Ureters gelegene Nervenknoten (Frankenhauser) werden als iiusseres Blasen¬ 
ganglion bezeichnet, wahrend die anderen nach innen von der Einmiindungs- 
stelle der Ureteren gelegenen Nervenknoten die Bezeichnung inneres Blasen¬ 
ganglion tragen (Frankenhauser). Zu diesem letzteren gehen auch Aeste 
vom Plexus fundamentalis pelvis und vom inneren Abschnitt des Plexus 
hypogastricus. 

IIinsichtlich der Prostata wissen wir, dass dieses Organ, sowie die Samen- 
blaschen von dichten Nervengeflechten umsponnen sind. 

Muller und Dahl sind der Ansicht, dass an der Bildung des Plexus 
prostaticus die Nn. erigentes (d. h. Elemente des sympathischen Nervensystems 
aus den unteren Segmenten des Sakralmarks) und der Plexus hypogastricus 
(der bekanntlich aus den Rami communicantes des Brust- und Lenden- 
abschnitts des Riickenmavks entstanden ist) beteiligt sind. In diesem Geflecht 
fand Muller zahlreiche sehr kleine Ganglienknoten, die offenbar die Ueber- 
tragung verschiedener Impulse aus den verschiedenen Riickenmarksegmenten 
in die entsprechenden Etagen der Prostata und der Samenbliischen vermittelt. 

Das speziell fur die Prostata bestimmte Zentrum liegt wahrscheinlich im 
Lendenmark. 

Hinsichtlich des Rektums ist bekannt, dass seine Kontraktionen bei 
Reizung der Wurzeln des Lumbal- und Sakralmarks und zwar vom II. L. bis 
zum III. S. auftreten. 

Ferner wissen wir, dass das Ganglion mesentericum inferius den Tonus 
des Dickdarms unterhalt. Die gleicho Bedeutung kann auch der Plexus 
haemorrhoidalis haben. Die II.—V. Lenden- und die II.—V. Sakralwurzel 
innervieren das Rektum und den absteigenden des Dickdarms. Die Fasern der 
Lendenwurzeln dringen auf zweierlei Wegen zum Dickdarm vor. Die einen 
gehen vom N. sympathicus ab und verlaufen weiter zum Stamm des N. colicus 
und des N. hypogastricus. Die anderen ziehen im sympathischen Stamme ab¬ 
warts zu den sympathischen Sakralganglien und schliessen sich den Sakral¬ 
nerven an (aus denen auch die Nn. erigentes entspringen). Die fiir den 
Sphincter ani externus bestimmten Fasern beginnen im Ganglion mesentericum 
inferius zusammen mit den fur die Blase bestimmten. Die fiir den Dickdarm 
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bestimmten Fasern gehen aus dem Plexus lumbalis in das Ganglion mesenteri- 
■cum inferius. Ausserdem besitzt der Dickdarm seine lokalen Nervenknoten 
{Bechterew). 

Doch wie kompliziert auch immer die die Viszeralorgane des 
kleinen Beckens uragebenden Netze und Geflechte des sympathischen 
Nervensystems sein mogen, so hat man dieselben als Leiter und Binde- 
glieder der obenerwiihnten Organe mit Hinsicht auf das Riickenmark 
zu betrachten. Das sympathische System selbst mit seinen ausserhalb 
des Riickenmarks gelegenen Knoten und Ganglien stellt keine selbstandige 
Organisation dar, die imstande ware, eigenes besonderes System in den 
Bau und die Lokalisation der Viszeralorgane hineinzubringen. Diese 
letzteren stehen in Abhangigkeit vom Riickenmark, wahrend das sym¬ 
pathische Nervensystem nur als die Bahn erscheint, auf der vaso- 
motorische, motorische, sekretorische und trophische Impulse aus dem 
Riickenmark fortgeleitet werden und auf wclcher verschiedene in der 
Regel nicht die Bewusstseinsschwelle iiberschreitende Empfindungen zum 
Riickenmark aufsteigen. Daher miissen alle Viszeralorgane und -gewebe 
ungeachtet des Fehlens deutlicher Greuzen zwischen ihren einzelnen 
Splanchnomeren und trotz des komplizierten Verlaufs der sympathischen 
Fasern in den Bauchgeflechten ilire Riickenmarketage aufsuchen und mit 
ihr in Verbindung treten, weshalb jeder viszerale Splanchnomer 
sowohl in seinen zentripetalen Fasern als auch in seinen 
zentrifugalen Bahnen einem bestimmten Neuromer des Riicken- 
marks untergeordnet ist. Das sympathische Nervensystem 
kann jedoch trotz seines uberaus verwickelteu Verlaufs diese 
Verbindung nicht stSren und folglich diemetamereZugehorig- 
keit der einzelnen Splanchnomere zu ihren Etagen des 
Riickenmarks nicht beseitigen. 

Ebenso vermag das sympathische Nervensystem in Gestalt seiner 
Vasomotoren — ungeachtet dessen, dass die Vasomotoren zu den Ex- 
tremitiiten durch den Bauchsympathikus hingehen, dass sie beim Eintritt 
in die von ihnen abhangige Extremist in die peripheren Nerven, nicht 
aber in deren Wurzeln bereits innerhalb des Canalis intravertebralis 
eindringen, und dass infolgedessen die vasomotorischeu Spinalzentren 
holier als die motorischen zu liegen scheinen, usw. — die Metamerie 
der Blutversorgung der distalen Korperteile nicht zustoren. (Ostroumoff, 
Claude Bernard, Cyon.) 

Zu Gunsten dessen, dass die sympathischen Knoten, Ganglien und 
Geflechte keine grosse Selbstiindigkeit besitzen, sondern nur als ver- 
inittelnde zentrifugale und zentripetale Leitungsbahnen zwischen Riicken¬ 
mark und glatten Muskeln, Sekretionsorganen und dergleichen mehr 
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aufzufassen sind, spricht der Umstand, dass auf einigen Stufen des Tier- 
reichs das sympathische Nervensystem anders gebaut ist und seine dem 
Kiickenmark gegeniiber untergeordnete Stellung klar zu Tage tritt. 

So z. B. hat Hoffmann vermerkt, dass bei den Selacbiern der 
sympathische Grenzstrang gar nicht vorhanden ist, wahrend sympathische 
Ganglien vorhanden sind, die aber nur mit dem Riickenmark und nicht 
miteinander in Verbindung stehen. 

Nacli den Beobachtungen von Onodi stellt jedes sympathische 
Ganglion ein durch Abschnurung entstandenes Derivat eines Spinal- 
ganglions dar. 

Nacli den Untersuchungen von His am menschlichen Embryo von 
7 mm Lange treten die sympathischen Ganglien sp&ter auf als die 
Rami communicantes albi, die in diesem Alter bereits vorhanden sind 
und erst sp&terhin mit den dann gebildeten sympathischen Ganglien in 
Verbindung treten miissen. 

Nenmayer ist der Meinung, dass das sympathische Nervensystem 
von Elementen gebildet wird, die aus den Vorder- und HinterhOrnern 
des Riickenmarks entspringen und sich an Ort und Stelle differenzieren. 

Somit spricht die ganze Reihe der hier in Kurzc aufgefiihrten 
physiologischen Experimente und anatomischen Untersuchungen dafiir, 
dass erstens mit den Organen des kleinen Beckens viele Etagen 
des Brustabschnitts des Riickenmarks, beginncnd mit dem 
VI. D. (und vielleicht mit dem IV. D., wenn man in Betracht zieht, dass 
der N. splanchnicus major aus dem IV. L). entspringt) und samt- 
liclie Segmente des Lumbal- und Sakralmarks in Verbindung 
stehen. 

Zweitens ist aus den angefuhrten Daten ersichtlich, dass viele 
Beckenorgane, wie z. B. der Uterus, die Blase, die Vagina usw., 
zahlreiche Nerveuknoten und -geflechte aufweisen, die als 
Vertreter gewisser Metamcre oder Etagen aufzufassen sind. 
Dieselhen haben als Vertreter einer gewissen Etageneinheit 
zu gelten nnd konnen im allgemeinen als Kennzeichen des 
splanchnomeren Baues dieser Organe angesehen werden. 

Durch cine derartige Teilung des einen oder anderen Organs in 
zahlreiche Etagen, die jede ihre besondere Innervation besitzt, lasst 
sich z. B. die von Hoffmann und Bascli (Ueber Bewegungserschei- 
nungen am Cervix uteri. Medizinische Jahrbiicher. J87G) beschriebene 
Erscheinung der gesonderten Kontraktion des Muttermundes erklfiren. 
Diese Autoren setzten die Elektroden auf einen der Aeste des Plexus 
mesentericus und erhielten eine isoiierte Kontraktion nur des Mutter¬ 
mundes allein, dessen Oeffnung sich erweiterte. 
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Eine analoge Erscheinung verraerkte Wernich am Muttermund 
reizbarer Frauen bei deren gynakologischer Untersuchung. 

Somit sind einerseits die einzelnen Teile der Viszeralorgane, die 
gewisse Splanchnomere darstellen, durch Vermittlung des sympathischen 
Nervensystems mit einem bestinmiten Neuromer oder Riickenmarksegment 
verbunden; andererseits stehen jedoch mi; demselben Neuromer durch 
Vermittlung der peripheren Nerven einzelne Dermatomere, Myomere, Angio- 
mere mit den in den Grenzen derselben gelegenen peripheren Gefiissen, 
Knochensegmenten usw. in Verbindung, weshalb gauze Metamere erhalten 
werden, deren Teile einerseits in den tiefen Viszeralbereichen liegen 
und deren Verbindung mit dem Riickenmark dutch itn Gewebe der 
sympathischen Geflechte und Nervenstamme verlaufende zentripetale 
Myelinfasern und durch in denselben Nervengebilden gelegene blasse 
zentrifugale Faden hergestellt wird, wiihrend andererseits Teile desselhen 
Metamers zur Peripherie, in die distalen Korperbereiche und dergleichen 
mehr hingezogen sind, dabei aber durch zentripetale und zentrifugale 
Myelinfasern den Zusammenhang mit ihrem Riickenmarksneuromer ge- 
wahrt haben. 

Diese jetzt so wcit voneinander entfernten Teile sind als Gebilde 
zu betrachten, die wiihrend ihrer embryonalen Lebensperiode zusammeu- 
lagen, die gleichen Merkmale und Eigenschaften aufwiesen, durch die 
sie sich von den benachbarten Teilen unterschieden, reagierten zusammen 
auf Reize, die sie als Gauzes oder nur in einem ihrer Abschnilte trafen, 
gelangten zur Ruhe, nachdem der aus dem Gleichgewicht gebrachte 
St-ktor zur Norm zuriickgekehrt war, und bildeten iiberhaupt die Teile 
eines ganzen Metamers. Obwohl das weitere Wachstum des KOrpers 
sie auf grosse Entfernungen auseinandergeworfen hat, so ist dennoch 
keine Trennung derselben erfolgt, da diese Teile durch Vermittlung 
ibres Neuromers und der von letzterem zu den ersteren gehenden Nerven- 
fasern wie fruher zu einem Ganzen, einem Metamer verbunden bleiben. 
Dank dem Umstande, dass der Neuromer infolge seiner zentralen Lage 
mit alien Teilen des ihm untergeordneten Metamers durch Leiter ver¬ 
bunden ist, gehen demselben bestiindig verschiedene zentripetale Impulse 
zu. Deshalb fliessen aus den distalen Teilen der unteren Extremitiiten 
die zentripetalen Impulse in das I.—V. S. und das I.—V. L. Anderer¬ 
seits ermoglicht die erwahnte Beziehung der Viszeralorgane und speziell 
der Organe des kleinen Beckens zum sympathischen Nervensystem, zu 
den einzelnen metameren Sektoren dieses letzteren und zu den einzelnen 
Ruekenmarksegmenten die Uebertragung einer Erregung aus einem gewissen 
'bgan des kleinen Beckens auf dieselben Segmente des Lumbal- odcrSakral- 
marks, mit denen auch die unteren Extremitiiten in Vorbindung stehen. 
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Da die raotorischen, sensiblen, trophischen, vasomotorischen und 
sonstigen Funktionen, die von einem gewissen Neuromer im Bereick 
seines Metamers abhangen, nur unter normalen Lebensbedinguugen voll- 
kommen karmoniscli vor sick gehen, so raiissen sie aus dem Gleich- 
gewickt kouimen, falls infolge von den Metamer reizenden ungiinstigen 
Bedingungen die zentripetalen Impulse eine ungewbknliche Intensitat 
oder Dauer erreicken. In diesem letzteren Falle erleiden die einzelnen 
Funktionen des Neuromers entsprechende Veranderungen, die man als 
Reaktionen auf Reize bezeicknet, wobei die vasomotoriscke Reaktion 
sich in alien Fallen als die am meisten empfiudliche und augenschein- 
liche erweist. Dank diesem Mecbanismus konnen aus dem kleinen 
Becken zum entsprechenden Neuromer gelangte Reize seine vaso¬ 
motorischen Zelleu in Erregung versetzen, weskalb die Gefiisse des 
entsprechenden Metamers, d. h. auch die der unteren Extremitiiten in 
Bewegung geraten — vasomotoriscbe Reaktion. Wir sagen dann, dass 
die vasomotoriscke Einwirkung eines bestimmten Riickenmarksegments, 
die im Bereiche eines bestimmten Metamers der unteren Extremitat 
auftritt, eine stationare Gef&sserweiterung oder -verengerung in den 
Grenzen dieses Metamers hervorruft. 

Neben dieseu Symptomen von vasomotorischer Natur, die in Ab- 
hangigkeit vom Grade ihrer Entwicklueg von Oedemen, Exsudaten be- 
gleitet sein konnen, pflegen auck Erscheinungen anderer Art, und zwar 
StOrungen der Reflexe, tropkiscke Veranderungen der Gewebe usw. im 
Bereiche des in Frage kommenden Metamers aufzutreten. 

Hierher gehort wahrscheinlich auch die Beobacktung von 
Sherrington, der bei Macacus rhesus eine Ansckwellung der „semie- 
rektilen“ Ilaut in der Perinealgegend w&hrend der Menstrualperiode 
geseken hat. Die „Sexualhaut“ dieser Tiere wird von der VIII., IX. 
und X. Posttkoracalwurzel resp. -Segment besorgt, d. h. von denselben, 
welchen auck die inneren Genitalorgane untergeordnet sind. 

Andererseits muss auck die umgekehrte Aufeinanderfolge der Er- 
scheinungen vorkommen, d. h. dieselben treten bei Reizung z. B. der 
unteren Extremitiiten im kleinen Becken, und zwar hauptsachlich in 
den Grenzen des vasomotorischen Systems auf. Das ist der Grund, 
weshalb man z. B. dadurck, dass man die Fiisse in heisses Wasser 
stellt, qualenden Harndrang berubigen, eine ausgebliebene Menstruation 
hervorrufen, eine gefahrlicke Metrorrhagie verursacken kann, und wes¬ 
halb man. wenn man sich nasse Fusse gekolt, dem Geschlecktsapparat 
eine Erkiiltung zuziehen und durch einen Spaziergang mit blossen 
Fiissen auf nassem Sande, im Tau usw. die Bedingungen der Menstrual- 
funktion verandern, sick eine Diarrhoe zuziehen kann und dergleichen 
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mehr. Ks wird jedocli keinerlei Effekt in der erwahnten Hinsicht er- 
halten, weun wir diese thermischen Reize auf die hohereu Korperetagen, 
wie z. B. auf die oberen Extremitiiten wirken lassen. 

Die von der Peripherie auf einem bestimmten Neuromer fortgeleiteten 
Reize kbnnen nicht nur auf die viszeralen Abschnitte des in Frage 
kommenden Me tamers weitergegeben werden, wo sie z. B. den Blut- 
umlauf im kleinen Becken verandern konnen usw., soudern aucu in die 
von der Applikationsstelle des Reizes entfernten peripheren Teile des 
Metamers gelangen In diesem Sinne ist z. B. der bekannte Versuch 
von Gley und Mathieu zu deuten, die nach Anlegung einer Karbol- 
ligatur am N. ischiadicus des rechten Beines beim Hunde eine Degene¬ 
ration der Gefasse seiner linken Pfote erhielten. Diesem letzteren 
Prozesse in der linken Pfote mussten audauernde Gef&sserweiterungen 
im linken Bein voraufgegangen sein, deren Ursache man nur in der 
Reizung des rechten N. ischiadicus zu suchen hatte, der docli nur die 
rechte Pfote, d. h. denselben Metamer rechterseits, innerviert. 

Klemm hat einen analogen Prozess, und zwar die Uebertragung 
von im Nerven aufgetretenen Veranderungen von der einen Extremitiit 
auf die andere beobachtet. In seinen an Hunden angestellten Versuchen 
rief eine Reizung des Nerven am rechten Hinterbein eine Neuritis nicht 
nur rechterseits, wo die Reizung erfolgt war, soudern ebenso auch in 
der linken Extremitiit hervor, wo gar keine Reizung angewandt wurde; 
tloch diese Neuritis entwickelte sich in den Grenzen desjenigen Metamers, 
wo die primiire Reizung erfolgt war. 

Vielleicht gehbren hierher auch die von Brown-Sequard und 
Tolozan angestellten Beobachtungen liinsichtlich der Einwirkung von 
Kiilte auf einen von 2 symmetrischen Kbrperteilen. Diese Forscher haben 
niimlich bemerkt, dass beim Eintauchen einer Hand in kaltes Wasser 
eine Kontraktion der Gefasse nicht nur in der ins Wasser getauchten, 
sondern auch in der Kontrollhand eintritt. 

Die gleiche Beobachtung haben Fredericq und Masso bei An- 
wendung des Plethysniographen gemacht. Hier muss die auf die cine 
Korperseite einwirkende Reizung, damit sie auf die entgegengesetzte 
ubertragen werden kann, durcli einen Riickenmark(|uerschnitt, ein be- 
stimmtes Riickenmarksegment — den Neuromer gehen. 

Wenn man unseren Gedankengang weiter entwickelt, so kann man 
mit vollem Recht den Schluss ziehen, dass jede beliebige Erkrankung 
im kleinen Becken durch die zentripetalen Fasern eine Erreguug des 
entsprechenden Riickenmarkabschnitts hervorrufen kann, die sich zentri- 
fugal in den Grenzen des betrefTendcn Metamers weiter verbreitet und 
das Gleichgewicht der Vasomotoren in ihm storen kann. Wenn nun 
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diese zentripetale Erregung zu der Kategorie der andauernden oder 
chronischen gehort, so werden auch die Gefasslumina in den Grenzen 
des erwahnten Bereichs andauernd verandert, und da die andauernden 
Veranderungcn des Blutumlaufs, insbesondere aber die andauernden 
Hyperamien als hauptsachlichstes Schmerz hervorrufendes Moment er- 
scheiuen, so trcten als Resultat dieser stationiiren Hyperamie andauernde 
Schmerzen auf, die in iitiologischem Zusammenhang mit der Erkrankung 
des cinen oder anderen Organs im kleinen Becken stehen. Wenn die 
im kleinen Becken vorhandene Erregung voriibergeht, lioren auch die 
Schmerzen in der Peripherie auf. Jedenfalls weist die klinische Literatur 
Falle auf, die sicli nur auf diese Weise erklaren lassen. 

In dieser Hinsicbt sind die Beobachtungen von Jaboulav von 
hervorragendem Interesse, der bei Frauen Schmerzhaftigkeit des Hiift-, 
Knie- und Fussgelenks gesehen hat, die von einer gewissen durch die 
Kontraktur der in der Umgebuug des Gelenks gelegenen Muskeln be- 
dingten Rigiditiit von Schmerzen in der Tiefe und Stbrungen der Funktion 
der Vasomotoren in den Beinen begleitet waren. Bei der Untersuchung 
des Gelenks wurdc ausser einem geringfugigen Oedem nichts Anormales 
gefunden (S. 194). Diese Form von Arthralgie entwickelte sicli mitunter 
ohne jeden Grand, mitunter nacli einem unhedeutenden Trauma und 
war sehr oft mit einer Storung der Geschlechtsorgane verbunden. Fine 
der von diesem Autor beschriebenen Patientinnen erkrankte an dieser 
Arthritis des Sprunggelenks nacli der Entfernung eines Teiles des 
Darmes und einer der Tuben. Bei einer anderen trat nach einem ahn- 
lichen Leiden ein Oedem des Kniegelenks auf (S. 201). 

Die zuui Aufhoren der Schmerzen fiihrende Behandlung bestand in 
der Durchschncidung der vom Plexus hypogastricus zum III. und 
IV. Sakralwurzelpaar gehenden sympathischen Aeste, die cine Wieder- 
herstellung des Gleichgewichts des Neuromers, eines normalen Blut¬ 
umlaufs im N. ichiadicus und in seinen Nervi nervorum zur Folge 
haben musste. 

Nach der Durchschncidung dieser Anastomosen hbrten die Schmerzen 
auf und die Oedeme verschwanden. Den Erfolg der Operation kann 
man sicli nur in der Weise erklaren, dass die Erregung durch Yer- 
inittlung einer zentripetaleu Faser aus den Organen des kleinen Beekens 
forrgeleitet, in das cntsprechende Rfickenmarksegment gelangt, wo 
sic die in diesem letzteren entspringenden und nach dem Gesetz 
der Metamerie einen bestimmten Sektor der unteren Extremitat ver- 
sorgenden Vasomotoren in Erregung versetzt und eine andauernde 
Storung des Blutumlaufs, Oedem und Schmerzen in diesem Metamer 
hervorruft. 
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II. 

Ich komme nun auf meine eingangs erwahnten, die latente Neur- • 
algie des N. cruralis und die Gelenkerkrankungen als Begleiterscheinungen 
bei Leiden der Organe des kleinen Beckens behandelnden Arbeiteu 
zuriick, in denen ich darauf hinwies, dass sich bei vielen Kranken mit 
verschiedenen in der Hohle des kleinen Beckens lokalisierten Leiden 
eigenartige Schmerzen in den Beinen einstellen. Als objektiv druck- 
empfindlich erwiesen sich in solchen Fallen nur einige sensible Aeste 
des N. cruralis, und zwar die Nil. sapheni major und minor und in- 
frapatellaris, sowie mitunter die Nn. cutanei crurales mediates. Ausser- 
dem waren bei einigen Kranken die Nn. cutaneus externus und obtura- 
torius und bei alien die sympathischen Bauchgeflechte, und zwar die 
Plexi hypogastrici renales und Solaris druckemplindlich, wahrend die 
ubrigen Nervenstamme der unteren Extremitaten, sowie die anderen 
Aeste des N. cruralis (Nn. cutanei perforantes anteriores) und sogar 
der Stamm dieses Nerven selbst unterhalb des Poupart’schen Bandes 
— derjenige Stamm, der die Nn. sapheni major, minor und infrapatellaris 
aufnimmt, gar keine oder eine nur sehr unbedeutende Druckemptindlich- 
keit aufweisen. Gleichzeitig wurden verschiedene chronische entzund- 
liche Veriinderungen in den Organen des kleinen Beckens, und zwar ini 
Uterus, in der Vagina, in den Ovarien, in den Tuben, in der Blase, in 
der Prostata, im Kektum usw. vermerkt. In der obenerwahnten Arbeit 
sind aucli die Resultate der Therapie aufgefiihrt, die in Anwendung von 
Warmeprozeduren auf den Leib bestand und von wohltiitiger Wirkung 
war, die sich darin ausserte, dass nacli Eintritt einer Besserung der 
lokalen Prozesse im kleinen Beckon oder deren volligem Versehwinden 
die sympathischen Bauchgeflechte und gleichzeitig aucli die Aeste des 
N. cruralis ihre Druckempfindlichkeit verloren. 

Somit geht aus den Daten der erwahnten Arbeit mit zweifelloser 
Klarheit hervor, dass sich einige Aeste des N. cruralis, die sympathischen 
Bauchgeflechte und gewisse Organe des kleinen Beckens gleichzeitig als 
krank erwiesen. Die Schmerzen in den Beinen horten nach Anwendung 
heisser Prozeduren auf den Leib, d. h. auf die in der Hfilile des grossen 
und kleinen Beckens gelegenen Organe auf, wobei die Schmerzen in 
den Aesten des N. cruralis und in den Bauchgeflechten verschwanden, 
nachdem im Zustand der Organe des kleinen und grossen Beckens eine 
Besserung eingetreten war. Auf Grund dieses Parallelismus liisst sich 
mit voller Bestimmtheit behaupten, dass in diesem kompl izierten 
klinischen Bilde das Leiden der Organe des kleinen Beckens 
als primare und die Schmerzen in den Aesten des in Frage 
kommenden Nerven als sekund&re Erscheinuug aufzufassen 
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ist, odor mit andereu Worten: die letzteren erscheinen nur 
als eine Folge des ersteren, da sie nur die Schmerzprojektion 
jenes prim are n Her des darstellen, der von der Ho hie des 
grossen oder kleinen Beckens her das Gleichgewicht des 
Nerven, seinen Blutumlauf storte und hierdurck Schmerzen 
in der Peripherie au sserhalb des Bereichs der Bauchhohle 
hervorrief. 

Natiirlickerweise muss man sich hier fragen: 1. dank welchem 
Mechanismus bei einem Viszeralleiden Schmerzen in der Peripherie auf- 
treten konnten, und 2. warum diese letzteren in so merkwiirdiger Weise 
lokalisiert waren, d. h. die einen Aeste verschonten und die anderen 
mit besonderer Hartnackigkeit befielen, wobei jedocli der Stamm des 
N. cruralis selbst (desseu Aeste druckemptindlich sind) unempfindlich 
gegen Druck bleibt — gleichsam als waren dieselben Nervenaste: Nn. 
saphenus, infrapatellaris, cruris medialis mit ihrem Eintritt in das 
Gewebe ikres gemeinsamen Stammes unempfindlich geworden. 

Was den erwahnten Punkt angeht, auf welche Weise Schmerzen in 
der Peripherie bei einer Erkrankung der Viszeralorgane sich einstellen 
konnten, so mussten, wie iiberhaupt, so auch hier augenscheinlich die 
allgemeinen Gesetze der Entstehung der Schmerzen Geltung haben, und 
zwar ihre Verbreitung per continuitatem infolge von Blut- 
stauung, Intoxikation, durch den Mechanismus der Um- 
schaltung, der Irradiation, durch Veranderung des Blut- 
umlaufs in einem begrenzten Gebiet und vielleicht auch 
noch infolge irgendwelcher uns bisher unbckannt gebliebener 
Mechanismen. (Michael Lapinsky, Der Mechanismus des Schmerzes. 
Praktische Medizin. 1914. Russisch.) Wie bereits in meinen beiden 
eingangs zitierten Arbeiten erw&hnt, hatte man die Ursache der 
Schmerzen in einer Erkrankung von Organen des kleinen Beckens 
(des Uterus, der Blase, der Prostata usw.) zu suchen. Da eine solche 
Erkrankung in alien Fallen zur Beobachtung gelangte, wo der 
N. cruralis druckemptindlich war, da anderseits dieser Nerv nicht druck- 
empfindlich war, wenn die Organe des kleinen Beckens gesund waren, 
so ergab sich aus der Zusanunenstellung dieser Tatsachen die zw'eifel- 
lose Einwirkung dieser pathologischen Prozesse des kleinen Beckens auf 
den Zustand des N. cruralis, die jedocli weder durch anatomische Nack- 
barschaft, noch durch mechaniscke Ursache bedingt ist, denn diese 
Organe stehen weder in direktem Zusammenhang mit dem in Frage 
stebenden Nerven, noch liegen sie auf seinen Fasern, noch auch beri'ikren 
sie seine Hiillen. Daher liessen sich die Schmerzempfindungen 
in den Beiuen und die Druckempfindlichkeit dieser Aeste des 
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N. cruralis nicht durch den Mechanismus der Verbreitung 
des Schmerzes per continuitatem et per contiguitatein in- 
folge der unmittelbaren Sch&digung des N. cruralis durch 
sich in den Organen des kleinen Beckens abspielende patlio- 
logische Prozesse erklsiren. 

Ebenso waren aus der Zabl der anderen naheliegenden Ursachen 
der Schmerzhaftigkeit des N. cruralis der Einfluss von Blutstau- 
ungen im kleinen Becken und in den unteren Extremitaten, 
sowie der toxische Ursprung der Schmerzen (Intoxikation 
der Nervenstamme) auszuschliessen, da diese beiden Momente in 
gleicher Weise auf alle Nerven der unteren Extremitaten, nicht aber 
nur auf eiuige auserwahlte hatten cinwirken miissen. 

Der Mechanismus dcr Cmschaltung, durch den man die in Frage 
kommenden Schmerzen erklaren konnte, besteht darin, dass ein beliebiges 
erkranktes Organ, dem keiue schmerzperzipierenden und schmerzleitenden 
Fasern zur Verfiigung stehen, dennoch dem Bewusstsein Nachrichten 
uber seine Erkrankung zukommen zu lassen vermag, die die Gestalt 
von Schmerzempfinduugen annehmen. Die Fortleitung dieser Nach¬ 
richten zum Bewusstsein erfolgt deshalb, weil das betreffende erkrankte 
Organ, obscbon, wie gesagt, es keine schmerzperzipierenden und -leitenden 
Nerven besitzt, doch einige zentripetale Fasern aufweist, die anderen 
brtlichen Bediirfnissen dienend, am lokalen Reflexbogen, der durch .das 
Ruckenmark geht, teilnehmen. Falls diese zeutripetalen Fasern iiber- 
massig in Anspruch genommen, oder ihre Arbeit unterbrochen oder au- 
dauernd fortgesetzt wird, oder wenn sie der Einwirkung einer un- 
gewohnten Reizung unterworfen ist, so summieren sich diese initunter 
sogar unscliuldigen Reize zu machtigen, einen hohen zeutripetalen 
Impuls aufweisenden Ladungeu, die im Ruckenmark die Grenzen Hirer 
Leitungsbahnen uberschreiten, auf andere spezifische Leitungsbahnen 
geraten und eine Umschaltung der betretfenden unschuldigen Erregung 
(von der zentripetalen Leitungsbahn des erkrankten Organs) auf eine 
spezifische Faser des Ruckenmarks, z. B. auf eine schmerzleitende er- 
geben. Wenn sich unter der Einwirkung der Therapie die lokale Er¬ 
regung der zentripetalen Faser legt, so verschwindet auch das Schmerz- 
gefiihl. Bei diesem Umschaltungs- oder Umwandlungsmechanismus wird 
eine vbllig indifl'erente Empfindung infolge haufiger Wiederholung summiert, 
verliert bei der Fortleitung durcli die Leitungsbahnen des Ruckenmarks 
ihre urspriingliche Fiirbung und verwandelt sich aus einer indifierenten 
in eine spezifische. Dank diesem Umschaltungsmechanismus 
stellt sich dem Bewusstsein irgend ein entfernt liegender 
pathologischer Prozess als Schmerzherd dar. Bei der objektiven 
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Untersuchung muss diescr Herd sich als druckempfindlicb er- 
weisen; ebenso mussen auch die als Leitungsbahnen dienenden zentri- 
petalen Fasern, die die betreffende Frregung vom in Frage kommenden 
Organ zum Bewusstsein fortleiten, also folglicli alle zwischen 
diesem Organ und dem Riickenmark liegenden zentripetalen 
Fasern druckempfindlicb sein. Daher erscheint es als ganz natur- 
lich, dass das betrefl’ende in der Baucbhdble liegeude Organ, sowie die- 
jenigen sympatbiscben Baucbgeflecbte: Solaris, hypogastricus. renales, 
aortales usw., welcbe die zum Gehirn aufsteigende Erregung passieren 
muss, sich als druckempfindlicb erweisen. Da nun anderseits die bier 
erwahnten Aeste des N. cruralis und zwar die abseits von dieser Balm 
und ausserdem distal von den Bauchorganen gelegenen Nn. sapheni, infra¬ 
pat el laris, cruris medius nich t an der Fort I ei tung von R ei zen aus der 
Baucbhdble zum Gehirn teilnehmen konnen, so mussen die- 
selben beim Umscbaltungsmechanismus nicht druckempfind¬ 
licb sein; da sie im vorliegenden Falle aber Druckempfindiichkcit auf- 
wiesen, so beruhten die Schmerzen bier nicht auf dem Umschaltungs- 
mecbanismus, sondern auf irgend einem andern Prinzip. 

Was ferner die Irradiation anbelangt, einen Mecbanismus, durch 
den die Autoren mit Vorliebe die FortpHanzung von Schmerzen bei ver- 
schiedenen eigenartigen und auf den ersten Blick weuig verstiindlicben 
Lokalisationen und Richtungen dcrselben erklaren, so erliscbt hierbei 
in der Regel der primare Schmerzherd und der als irradiiert 
bezeichnete Scbmerz tritt an einer Stelle auf, wo seine Entstehung 
augesichts des Feb lens lokaler Anlasse und des normalen Zustandes 
des ortlichen Nerven als durcbaus unverstandlich, unmotiviert und 
ungerecbtfertigt erscbeint. Da in meinen in der obenerwahnten Arbeit 
aufgefuhrten Fallen der lokale Scbmerzberd im Bauch nicht erlosch, 
da sich ferner die weit entfernt von diesem Herde gelegenen Nerven- 
llste im Bein als druckempfindlicb erwiesen und somit die von uns er¬ 
wahnten Schmerzen in den Beinen rechtfertigten, so liisst sich der 
I'rsprung der besprochenen Schmerzen auch durch den Mecbanismus der 
Irradiation nicht erklaren, sodass man geiuitigt ist, der Aetiologie dieser 
Schmerzen unter Ausschluss der Irradiation und Umschaltung einen an- 
deren Mecbanismus zugrunde zu legen. 

Oben wurde bereits erwahnt, dass als ein sehr wirksamer derartiger 
Mecbanismus ein solcher gilt, bei dem der Scbmerz infolge von Yer- 
Snderung des Blutumlaufs infolge des Spiels des Gefilsslumeus, d. b. der 
andauernden Erweiterung oder Verengerung desselben entsteht. 

Da aucli der Blutumlauf giinzlich unter dem Einfluss des Nerven- 
systems stelit und eine Reizung desselben in dem einen Falle die Ge- 
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fasse verengern, d. h. Ischiimie liervomifen und in einera andren die 
letzteren erweitern, d. h. Hyperiimie erzeugen und auf diese Weise 
Scbmerzen bedingen kann, da ferner die Nervenzentren das Spiel der 
Gefasse nicht nur in den proximalen Kbrperteilen, sondern auch in der 
Peripherie zu stimulieren vermogen, so ist man, wenn man den Meclia- 
nismus des Schmerzes durch Stoning der Blutzirkulation erklaren will, 
gezwungen die Beteiligung des Nervensystems und zwar der vaso- 
motorischen Riickenmarkszentren als des vermittelnden Elements zu- 
zugeben. Man ist gezwungon anzunehmen, dass diese in einem rnelir 
oder weniger ausgedebnten Bereich in Erregungszustand geratenen 
Zentren die Gefasse in dem von ilinen abhangigen Gebiet verengert oder 
erweitert und somit die Bedingungen fur den lokalen Sckmerzmechanimus 
geschaffen haben. Diese Erregung der vasomotorischen Zentren konnte 
unter dem Einfluss der Reizung des einen oder andern Organs, so z. B. 
eines Viszeralorgans entstehen — einer Erregung, die durch zentripetale 
Fasern ins Riickenmark gelangte. Da alle in der oben erwahnten 
Arbeit aufgefiihrten Patienten ein Leiden der Organe des kleineu 
Beckens aufwiesen, da diese Organe ihre zentripetalen Myelinfasern ins 
Riickenmark entsenden (Kblliker, Langley), so ist es ganz natiirlich, 
die Schlussfolgerung zu ziehen, dass die Erregung dieser Organe infolge 
ibrer Projektion in das Riickenmark ein bestimmtes Segment des- 
selben und also auch seine vasomotorischen Zentren in Erregungs¬ 
zustand versetzen musste. Da ferner die Firregung der Organe 
des kleinen Beckens sicli durch einen andauernden Charakter 
auszeichnete, so musste auch die des Riickenmarks und der 
vasomotorischen Zentren den gleichcn chronischen Cha¬ 
rakter annehmen, woraus andauernde Veriinderungen derGe- 
fasslumina in derExtremitat und als Folgehiervon Sellmerz- 
syniptonie in den oben erwahnten Nervenasten resultierten. 

Ein solcher, unter dem Fhnfluss von zentripetal aus dem kleinen 
Becken kommenden Reizen geschaffener Erregungszustand des Riicken- 
markquerschnitts und samtlicber zahlreicher in ilirn gelegener Zentren, 
zu denen auch die vasomotorischen geboren, kann bei den an iihiilichen 
Zustanden, wie die in der oben erwahnten Arbeit beschriebenen, leidenden 
Kranken mit umso griisserer Berechtigung angenommen werden, als 
Striisberg dadurch, dass er seinen Kranken Reizmittel auf die Beine 
applizierte, bei ihnen eine Erregung selir vieler im Ruckenmarkqiier- 
sebnitt gelegener Zentren erhielt. In seinen Versuchen traten nach 
Applikation von Kiilte auf die Beine Muskelzittern, fibril litre Muskel- 
kontraktinnen, Anspannung der Pilomotoren, Gefassverengerung, Kon- 
traktion des Skrotums, Verkiirzung der Penishaut u. dgl. m. auf. 
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Was nun die Erregung der vasomotorischen Zentren bei der Er- 
krankung der Yiszeralorgane anbelangt, so ist diese Ersckeinung wahr- 
scheinlich bestandig zur Beobachtuug gelangt, ohne dass ihn bisher 
geniigende Beachtung znteil geworden ware. Botkin, Simonowsky, 
Quincke, Hoppe-Seyler, Naunyn u. a. batten Gelegenlieit bei 
Leberleiden das Spiel der Vasomoioren, das in vblligem Verschwinden 
des Pulses in den dicken [GefSssen, wie z. B. in den Aa. femoralis, 
brachialis zum Ausdruck kam, zu beobachten. 

Hal lion und Compt stellten Messungen des Umfangs der Ex- 
tremitaten an Versuchspersonen an, bei denen sie durch Einlauf von 
kaltem Wasser in den Darm oder auf irgend eine andere Weise die 
Schleimhaut eines Viszeralorgans reizten. Hierbei konnten sie sicb von 
der Verengerung der peripheren Gefiisse und der Verringerung des 
Umfangs der Extremitaten wahrend des Experiments uberzeugen. 

Somit ist die Frage, auf welche Weise Viszeralleiden Schmerzen in 
der Peripherie hervorrufen konnten, in dem Sinue zu entsckeiden, dass 
diesem Mechanismus eine andauernde Erregung der Vasomotoren 
und cin ebenso andauerndes Spiel der Vasomotoren zugrunde 
liegt. 

Was nun die zweite der bier aufgeworfenen Fragen betrifft, und 
zwar die Frage, wodurch denn die Lokalisation dieser aus dem kleinen 
Becken projizierten Schmerzen bedingt wird, so hat man die diesbezug- 
liche Antwort erstens in dem Innervationssvstem der in Frage kommenden 
Yiszeralorgane und deren zentripetalem Zusammenhang mit dem Riicken- 
mark und zweitens in der Topographie der obeuerwahnten Aeste des 
N. cruralis, die sich als druckempfindlich erwiesen, zu suchen. 

Was das Innervationssystera der Viszeralorgane angeht, so muss 
dasselbe, wie bereits zu Beginn der vorliegenden Abhandlung eiugehend 
erortert wurde, einen vieletagigen Bau aufweisen. Jede dieser Inner- 
vationsetagen muss als Vertreter eines bestimmten Splanchnomers er- 
scheineu, ist gleichzeitig durch zentripetale Leitungsbahnen mit dem 
entsprechenden Ruckenmarksegment verbunden und kann isoliert ge- 
reizt werden. 

Bei einer Erkrankung dieses Splanchnomers bringen die von ihm 
ausgehenden zentripetalen Impulse, wenn sie in ihren bestimmten Neu- 
romer, d. h. das entsprecheude Ruckenmarksegment gelangt sind, das 
Zentrum desselben aus dem Gleichgewicht, weshalb auch die von ihm 
abhiingigen peripheren Gefasse ihr Lumen verandern, was jedoch nur 
in den Grenzen desjenigen Metamers der Fall ist, zu dem der 
aus dem Gleichgewicht gebrachte Neuromer gehort. Da im 
gegebenen Fall die zentripetalen Impulse das 1Y. Lumbalsegment aus 
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dem Gleichgewicht gebracbt batten, so traten die Scbmerzen im Bein 
auf, da gerade dieses Segment ins Bein projiziert wird. 

Was nun die scbeinbar willkurliche Auswabl der NervenSste und 
-stamme des Beines betrifft, die sicb als druckempfindlich erwiesen (Nn. 
sapbeni major, minor, infrapatellaris, cruris medialis usw.). wabrend 
andere Aeste und Stamme (N. N. perforantes, Stamm des N. cruralis 
unter dem Poupart’schen Bande usw.) vollkommen unempfindlich gegen 
Druck waren, so hkngt das davon ab, inwieweit die Topographie der 
betreffenden NervenUste und -stamme der uutcren Extremitat mit den 
Grenzen des IV. Lumbaldermatomers zusammenfallt. 

Wenn wir einen Blick auf das Thorn burn’sche Schema der Ver- 
teilung der sensiblen Projektionen der eiuzelnen Riickenmarksegmente 
auf der Haut werfen, so fkllt die Verteilung der schmerzempfindlichen 
Nerveukste (bei den in der obenerwabnten Arbeit aufgefuhrten Patienten) 
mit der Sensibilitatsprojektion des IV. Lumbalsegments zusammen, denn 
gerade im Projektionsbereicb dieses Segments liegen die scbarf ausgepragt 
druckempfindlicben N. N. sapbeni major und minor, infrapatellaris und 
obturatorius externus, von denen der letzterwkhnte gleicbfalls mitunter 
in der Mitte des Oberschenkels druckempfindlicb war. Im Gebiet des- 
selben Segments liegt der N. cutaneus cruris medialis. Fibenso befindct 
sicb zum Teil auch der N. cutaneus femoris lateralis, der in einigen 
von unseren Fallen massig druckempfindlicb ist, in den Grenzen des 
IV. Lumbalsegments. Gleicbzeitig liegen die gegen Druck uneinpfind- 
licben sensiblen Aeste eben dieses N. cruralis, und zwar die N. N. per¬ 
forantes in den Grenzen des III. Lumbalsegments, wahrend der Stamm 
des N. cruralis selbst, der alle seine Aeste und folglich aucb die N. N. 
sapheni major, minor und infrapatellaris entbalt und sicb, wie bereits 
erwahnt, als unempfindlich gegen Druck erweist, unter dem Poupart- 
schen Bande im Bereich der Projektion des I. und II. Lumbalsegments 
(nach Thornburn) liegt. 

Da sicb nur diejenigen Abscbnitte der peripberen Nerven als druck¬ 
empfindlicb erwiesen, die in den Grenzen des IV. Lumbaldermatomers 
gelegen waren, so war oflenbar im kleinen Becken derjenige Splanch- 
nomer betroffen, der zentripetal mit dem IV. Lendenneuromer in Ver- 
bindung stebt. Andererseits steht die Lokalisation der 
Scbmerzhaftigkeit in den engen Grenzen nur dieses einen 
Dermatomers in vOlligem Einklang mit dem Gesetz der Meta¬ 
in erie, gemkss welchem jeder gegebene lange durch mebrere Metamere 
gebende Nervenstamm nach der Anzahl der von ihm abbangigen Meta¬ 
mere in mehrere Segmente zerfallen und jedes Segment des Nerven 
das Schicksal desjenigen Metamers teilen muss, zu dem es 
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gehort. Daher wird sicli z. B. bei in diesem Metamer eingetretener 
Gefassverengerung auch im entsprechenden Nervenabscbnitt Iscbamie 
einstellen. Wenn jedocii die Gefiisse des in Frage kommenden Metaniers 
sich erweitert haben, so erweitern sicli auch die Vasa vasorum des ent¬ 
sprechenden Nervensektors usw. Das erscheint als durchaus glaubwfirdig, 
da sich z. B. bei unseren Patienten ahnliche Gefassstorungen wahrend 
der bei ihnen aufgetretenen Leiden der Organe des kleirien Beckeus 
einstellten. Das konnte man aus iliren Klagen schliessen, und zwar 
wiesen sie auf Kaltegefuhl in den Beinen, Oedem der letzteren und 
dergleichen mehr hin. 

Auf Grund des Obenerwahnten ist man augenscheinlich zu der 
Annahme gezwungen, dass bei den hior in Frage kommenden Personeu 
mit Leiden der Organe des kleinen Beckons, bei denen eine Projektion 
der Scbmerzen in den Bereich des IV. Lumbaldermatomers stattfand, 
eine Erkrankung eines bestimmten Splanchnomers im Becken, desseu 
zentripetale Nervenfaser in das IV. Lumbalsegraent mfindete, vorlag. 
Die in dieses Segment aufsteigende Erregung, die einen andauernden 
und unuuterbrochenen Charakter aufweist, hat infolge ihrer Einwirkung 
auf das IV. Lumbalsegment das Gleichgewicht des ganzen Metaniers 
und somit auch den Blutumlauf im IV. Lumbalmetamer des Beines 
gestfirt. 

Das ist der Grund, warum die Druckempfiudlichkeit der Nerven 
sich durch eine eigentumlich willkiirliche Lokalisation auszeichnete, in- 
dem sic einige Aeste und sogar den Stamm desjenigen Nerveu, von dem 
einige iiberaus schmerzempfindliche Aeste abgingen, verschonle. 

III. 

Die vermerkte Erscheinung, und zwar das Auftreten von Schmerzen 
im Bereich des IV. Lumbaldermatomers bei Erkrankungen der Organe 
des kleinen Beckens beansprucht ein grosseres Interesse als das auf den 
ersten Blick scheinen diirfte, und zwar fragt es sich. ob man dieses 
Auftreten von Schmerzen innerhalb der oben erwiihnten Grenzen als zu- 
fallige Firscheinung oder als partielle Aeusserung eines gewissen all- 
gemeinen Gesetzes aufzufassen hat, demzufolge jede Erkrankung der 
Organe hes kleinen Beckens mit Schmerzen in der Peripherie einher- 
gehen kann, die in Abhangigkeit vom Niveau des erkrankten Splanch¬ 
nomers verschiedcn lokalisiert sein konnen. Wenn aber die von uns 
vermerkte Erscheinung kein Spiel des Zufalls ist, wenn sich bei anderen 
Autoren analoge Angaben fiber denselben Gegenstand finden, dann be- 
stiitigen diese Angaben doch wohl das Vorhandensein eines neuen Ge¬ 
setzes — des Gesetzes der metameren Schinerzprojektion, dank welchem 
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mis das VerstSndnis des Ursprungs der in der Peripherie und ins- 
besoudere in den uuteren Extremitaten auftretenden Schmerzen sehr er- 
leichtert wird. 

Die Annahme einer metameren Lokalisation der dnrcli Erkrankung 
der verschiedenen Organe des kleinen Heckens bedingten Schmerzen er- 
schiene jedoch noch glaubwurdiger und iiberzeugender, wenn Hinweise 
darauf zu verzeichnen warcn, dass Leiden dcr in Erage kommenden 
Organe nicht nur im IV. Lumbalmetamer, sondern auch anders lokali- 
sierte Schmerzen hervorzurufen vermbgen. Wenn sich ausser der 
Schmerzhaftigkeit in den Grenzen des IV. detainers auch noch Lokali- 
sationen von anderem Typus, die jedoch etwa mit den von Thornburn 
fur die Dermatomere angegebenen Bereichen zusammenfielen, heraus- 
stellen sollten, so wurde die Existenz cincs besonderen Gesetzes der 
metameren Schmerzprojektion, demzufolge die Erkrankung eines be- 
stimmten Organs der Bauchhdhle und insbesondere eines im kleinen 
Becken gelegenen Organs zu einer Gleichgewichtsstorung in einer be- 
stimmten Riickenniarksetage fiihrt, durch Vermittelung dieser letzteren 
die Weite der Gefilsslumina in einem bestimmten Peripheriebereich ver- 
andert und hierdurch an dieser Stelle die Bedinguugen fiir das Auf- 
treten von Sclimerzen schafft, ausser allem Zweifel sein. 

Die bei unseren Patienten zur Beobachtung gelangte Lokalisation 
der Schmerzen in den Grenzen des IV. Lumbalmetamers ist durch zu- 
fallige Umstiinde hervorgerufen, dank welchen die aus dem erkrankten 
Organ kommende und in einem gewissen Beckengeflecht angesammelte 
Krregung durch eine bestimmte Leitung zentripetal zum Riickenmark 
fortgeleitet und auf den IV. Lumbalmetamer iibertragen wurde. 

Sollten sich in der einschlagigen Literatur Angaben linden, dass 
bei den Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens anders lokalisierte 
periphere Schmerzen vorzukommen pllegen, so ware das dahin zu (lenten, 
dass dieselben durch eine AH'ektion eines anderen Splanclmomers des 
kleinen Beckens bedingt sind. Und in der Tat sind in der Literatur 
derartige Beobachtungen vorhanden. 

So z. B. hat Sims mehrere Fillle mitgeteilt, wo ein Leiden des 
Uterus Schmerzempfindungen im Bereich des Hiiftgelenks nach sich zog, 
das (nach Thornburn) dem II. Lumbalmetamer angehort. Sims be- 
nierkte namlich bei der Untersuchung einer Patientin mit einer 
granulierenden Erosion des Collum uteri, dass die Patientin jedesmal, 
wenn er die Sonde in den Canalis colli uteri einfiihrte, akut auftretende 
und schnell voriibergehende Schmerzen im linken Hiiftgelenk verspiirte. 
Dieselben verschwanden jedoch vollkonunen, sobald in das Cavum uteri 
ein Glyzerintampon eingefiihrt wurde. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 1. i i 
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In einem nnderen Falle desselben Autors stellten sicli in gleicher 
Weise lokalisierte Schmerzen bestandig bei der leichtesten Beriihrung 
des Canalis colli uteri ein. 

Ebenso bat aucli Hilton bei gyniikologischen Leiden Schmerzen 
im Bereich des Hiiftsgelenks beobachtet, die er auf Leiden der Ovarien 
und des Uterus zuriickfulirt. 

Hilton hat ferner die Tatsache vermerkt, dass eine Erosion des 
Rectums unter anderem aucli Schmerzen im Trochanter major, d. h. in 
eben diesem II. Lumbalmetamer bervorruft. 

Mayo-Kobson teilt einen Fall mit, wo ein Eierstocksleiden mit 
Schmerzen in dem 2 Zoll unterhalb der Spina anterior superior ge- 
legenen Bereich, d. h. im II. Lumbalmetamer einherging 

Snegirew hat bei auf das nach unten verlagerte Ovarium aus- 
geiibten Druck Schmerzen ausser in andcren Bereichen aucli noch im 
Gebiet der Trochanteres majores, d. h. im Bereich des II. Lumbal- 
metamers vermerkt. 

Somit rief die Reizung einer bestimmten Stelle des Uterus und 
eine gewisse kombinierte Erkrankung von Uterus und Ovarium Schmerzen 
im 11. Lumbalmetamer hervor. 

bonier erwiihnt, (lass bei Retroflexio uteri Schmerzen in den 
Lenden, im Kreuz, im Os coccygeum und in den Leistengegenden auf- 
treten. Offenbar handelt es sich bier um Schmerzen im Bereich des 
1. Lumbal- und des IV. und V. Sakralmetamers. 

Ross behauptet, dass ein Leiden des Corpus uteri Schmerzhaftig- 
keit des ganzen Kreuzbeins, d. h. des Bereichs des IV. Sakralmetamers 
nach sich ziehe, wahrend ein Eierstocksleiden zu Schmerzen im Lenden- 
gebiet oberhalb der Crista ilei und der Inguinalfalte, d. h. im Gebiet 
des XII. Brustmetamers fiihrt. 

Hilton hat vermerkt, dass bei Leiden der Harnleiter, des Colon 
asceudens und descendens des Dickdarms und der Ovarien die Schmerzen 
in den Lumbalbereich projiziert werden. Offenbar erfasst die Schmerz- 
erregung das Gebiet mehrerer unterer Brust- und des I. Lumbalmetamers. 

Eine Erkrankung der Tuben fiihrt gemass den Beobachtungen von 
.Mayo-Robson zu Schmerzempfindungen in der Vorderflache des Ober- 
schenkels, d. h. im Bereich des III. Lumbalmetamers. 

Den Beobachtungen von Schaffer zufolge kann ein Eierstocks¬ 
leiden Anlass zu Schmerzen im After, d. h. im Bereich des V. Sakral¬ 
metamers geben. 

Nach den Beobachtungen von Ross rufen Erosionen des Collum uteri 
des dfteren Schmerzen im Gebiet des Oscoccvgeum hervor, mit anderen 
Wortcn, dieselben sind im Bereich des V. Sakralmetamers lokalisiert. 
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Schaffer reizte die Schleimhaut des C'olliim uteri und vermerkte 
hierbei W’adenkrampfe, d. h. eine Erregung ini Bereich des II. Sakral- 
metamers. 

Dersclbe Forscher (ibidem. S. 225) beschreibt eine Cyste des linken 
Ovariums bei einer 25jahrigen .lungfrau, die an Schmerzen im rechten 
Bein, und zwar in seiner hinteren Flache, d. h. wahrscheinlich im Be¬ 
reich des II. Sakralmetamers, litt. Nachdem per laparotomiam eine 
Cyste des rechten Eierstocks entfernt worden, wobei sicli der linke als 
cystos degeneriert erwies, stellten sicli Schmerzen in der hinteren Flache 
des linken Beines, d. h. wahrscheinlich im Bereich des II. Sakralmetamers 
des linken Beines ein. 

Lomer konnte sicli da\on iiberzeugen, dass bei einigen Frauen 
mit Leiden des Uterus und seiner Adnexorgane das Gebiet des Gesasses 
offenbar infolge von Schmerzerregung im Bereich des III.—IV. Sakral- 
segments schmerzhaft war. 

Mayo-Hobson erwahnt, dass die dysmenorrhoischen Schmerzen in 
das Kreuz, die Lenden, die Leistengegend und die Beine, also offenbar 
in die Bereiche samtlicher Metamere des Lenden- und Sakralmarks 
prnjiziert werden. An diesem Symptomenkomplcx ist augenscheinlich 
nicht irgend ein Organ allein, wie z. B. der Uterus, sondcrn sind 
mehrere in vielen Etagen des Beckons gelegene Organe beteiligt. 

Ich hatte in meiner Praxis zwei Patienten zu verzeichnen, die an 
Neuralgie des N. ischiadicus litten und behauptetcn, dass ilire Bein- 
schmerzen nacli jedem Stuhlgang mit einem Mai abnahmen oder sogar 
giinzlich verschwanden. Diese Erleichterung trat sofort, nachdem der 
Kotballen das Ptektura verlassen hatte und nacli aussen entleert worden 
war, ein und wahrte 2 bis 3 Stunden. Die behandelnden Aerzte er- 
klarten dem Patienten, dass seine Schmerzen durch venose Stauungs- 
prozesse in den Beinen verursaclit waren. Es wurde jedoch bei diesen 
Kranken z. B. durch Prozeduren, wie Hochlagerung der Beine auf die 
Bettlehne. Massage, Umhergehen, die doch zur Entfernung des venosen 
Blutes aus den unteren Extremitaten batten beitragen miissen, keinerlei 
schraerzlindernde VVirkung erzielt. Beide Patienten litten nicht an 
Mamorrhoiden und batten friiher sogar bei 2 bis 3 Tage wahrender 
Stuhlverhaltung keinerlei Beschwerden verspurt, wahrend sic nun darauf 
bedacht sind, 2 bis 3 mal tag 1 ich Stub 1 zu liaben. 

Die objektive Untersuchung dieser Patienten ergab Druckempfindlich- 
keit des N. ischiadicus zwischen Glutaalfalte und Knie, d. h. im Bereich des 
11. Sakralsegments; hoher, d. i. im Glutiialgebiet und niedriger, d. i. im Unter- 
schenkel wurde keine Druckempfindlichkeit vermerkt. Daher musste die erste 
Annahme, da die Erkliirung dieser schmerzerzeugenden Wirkung der Stuhlver- 
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haltung durch cine infolge des von den Fakalmassen auf die grossen Yenen- 
stamme ausgeiibten Druckes eingetretene venose BJutstauung zu gestaUen 
schien, abgelehnt werden. 

Da rnir nun daran gelegen war, die Bedeutung der Fakalmassen ini ge- 
gebenen Dalle aufzuklaren, fiihrte ich einen Finger ins Rektum ein und stellte 
fest, dass die Schleimbaut eine glatte, nieht sammetartige BescliatTenheit und 
keinerlei venose oder andere Knoten aufwies. Gleichzeitiger Fingerdrnck durch 
das Rektum auf das Kreuzbein, sowie auf das Promontorium war schmerzhaft, 
d. h. rief Schmerzen nur auf der gewobnten Strecke zwischen Glutiialfalte und 
Knie, also im Bereich des 11. Sakralmetamers hervor. Ebenso war auch der 
Plexus hypogastricus empfmdlich gegen einen durch die Bauckdeckcn hindurch 
auf ihn ausgeiibten Druck. 

Nach dieser Untersuchung war die llolle der Fakalmassen verstandlicli. 
lndem sie einen Druck auf die sympathischen Aeste und Gellechte des kleinen 
Beckens ausiibten, reizten sie durch Vermittlung dieser letzteren das Sakral- 
mark in den Grenzen eines bestimmten Metamers und veranderton seinen Ge- 
fiisstonus; die Folge hicrvon waren Schmerzen in den Beinen. Diese Schmerzen 
verschwanden nicht infolge der Erleichterung des Abflusses des venoscn Blutes, 
sondern infolge des Aufbbrens des Druckes auf die sympathischen Nerven des 
kleinen Beckens. Das letztere war gar zu augenscheinlich, da man durch 
Fingerdruck auf die Yorderflache des Kreuzbeins und das Promontorium, wo 
nur sympathische Stamme verlaufen, die gcwohnten Schmerzen im Bein her- 
vorrufen konnte. 

Herr P . . . . ko, 35 Jahre alt, trat am 15. 10. 1913 mit der Diagnose 
Ischias, Compressio medullae spinalis in mein Sanatorium ein. Patient klagt 
fiber Schmerzen in den Lenden und iiber anfallsweise auftretende Schmerzen 
im rechten Bein, und zwar im Bereich der Wade und des hinteren sowie 
iiusseren Teiles des Oberschenkels. Wahrend dieser Anfalle ist die Haut der 
erwahnten Gebietc derartig empfindlich, dass sogar eine leichte Beriihrung mit 
dem Finger starke Schmerzen verursacht. In liegender Stellung sind die An¬ 
falle nicht so stiirmisch und seltener. Wahrend des Gehens sind die Schmerzen 
baufig und intensiv; sie zwingen den Kranken stehen zu bleiben und auszu* 
ruhen, worauf erwieder einige Schritte zu machen vermag, bis der Schmerz ihn 
wieder notigt, mit dem Gehen einzuhalten. Obstipatio. Harnlassen normal, 
war aber vor einem Jahre etwa frequenter. Erektionen normal. Wahrend der 
letzten 3 Jahre Coitus interruptus. Laut Aussage des Patienten keine Lues. 
Gonorrhoe vor 10 Jahren. Der gegenwiirtige Zustand dauert bereits 6 Monate. 

Die objektive Untersuchung ergibt normalen Puls in den Aa. pedicae und 
tibiales posticae. Die Beine sind mager, die grobe Muskelkraft weist keine be- 
triichtlichen Abweichungen von der Norm auf. Sensibilitat normal, vielleicht 
sogar erhbht. Achilles- und Patellarsehnenrellexe insbesondere auf der rechten 
Seite stark bis zum Klonus erhbht. Die Ilautretlexe der Beine und des Bauches 
normal. Der N. saphenus recbterseits massig druckempfindlich; alle iibrigen 
Nerven mit Einschluss des N. ischiadicus sind nicht, der Plexus hypogastricus 
und Solaris hingegen sehr empfindlich gegen Druck. Das Einfuhren des Fingers 
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ins Rektum ist iiusserst schmerzhaft Die Prostata ist iiberaus druckempfind- 
lich. Nach 7 Tage lang fortgesetzter Anwendung von Prozeduren, die eine 
Linderung des Zustandes der Prostata bezweckten, weisen die Sehnenreflexe 
ein normales Verhalten auf, die Sclimerzen stellen sich seltener ein; der Patient 
klagt aber immer noch dariiber, dass die Obstipationen und Entleerungen 
harter Kotmassen mit Schmerzen in den gewohnten Gebieten dcs Beines ein- 
hergehen. 

Am 8.Tage nach seinem Eintritt ins Sanatorium wurde der Kranke unter 
Alypinanasthesie der Uretliroskopie unterworfen (Dr. G. G. Reise), wobei im 
llarnkanal mehrere Risse und Absclnirfungen gesetzt warden, weshalb eine 
blntige Absonderung aus dem Penis eintrat. Am 9., 10., 11., 12.Tage verspiirte 
der Kranke beim Harnlassen, das wahrscheinlich infolge des Kisses im Harn- 
kanal schon an und fiir sich sehr schmerrzhaft war, qualende Schmerzen an 
den gewohnten Stellen (Waden und iiusserer und hinterer Teil der Oberschen- 
kel, d. h. im Bereich des II. und III. Sakralmetamers). 

Diagnose: Prostatahyperiisthesio. Aus dem kleinen Becken in die unteren 
Extremitaten irradiierende Schmerzen. 

Zimmermnnn, der sein Rektum mit Eiswasser fiillte und dabei 
kein K&ltegefubl im Bauch spiirte, hat alle seine Empfindungen sorg- 
faltig aufgezeiclmct und folgendes vermerkt. Wenn die Wassermenge 
im Rektum ein bestimmtes Volumen erreichte, so trat in der Haut des 
Lnterleibs, sowie auf der Innenflache des Oberschenkels in der Inguinal- 
fa lte eine eigenartige prickelnde Empfindung auf, als wenn die Haut 
der erwahnten Stellen einer schwachen Faradisation unterzogen worden. 
Die gleiche Empfindung wurde auch in der Dorsalhaut des Penis gespiirt. 
Der Autor nimmt an. dass der Grund hicrfiir in der Abkuhlung beider 
Nil. obturatorii und der Nil. pudendus und dorsalis penis liege. Doch 
warum reagierten denn dann die anderen aus dem kleinen Becken 
kommenden Nerven, wie z. B. der N. cruralis ocler der N. ischiadicus 
uicht auch in der gleichen Weise? 

Diese Projektionen entsprachen offenbar dem XII. D. und I. L. Diese 
Xeuromere waren zufitllig durch zentripetal aus dem Dickdarm fort- 
geleitete Impulse gereizt und reagierten hierauf z. B. durch Veranderung 
der peripheren Gefasslumina. 

In meiner der Frago von den als Begleiterscheinung eines Leidens 
der Viszeralorgane auftretenden Gelenkerkrankungen gewidmeten Arbeit 
sind Beobachtungen von Nothnagel, Jaboulay, Petersen, Berger 
angefiihrt, die gestatten die Gelenkerkrankungen mit Viszeralleiden in 
Zusammenhang zu bringen und die Lokalisation derselben auf den einen 
oder anderen Metamer zu beziehen. Ausser den der Literatur ent- 
nommenen Daten babe ich dort auch mehrere eigene derartige Beobach- 
tungen von Leiden der inneren und Geschlechtsorgane, bei denen Er- 
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krankungen im Gebiet des eineii oder anderen Golenks der unteren 
Extremitat im Bercich des 111. und IV. Lumbal- oder des III. Sakral- 
metamers zu vermerken waren. 

Kbenda liabe icli auch eineii an Appendicitis leidenden Knaben 
beschrieben, bei deni sich anfallsweise Schmerzen im Kniegelenk, d. h. 
im IV. Lumbalmetamer einstellten, die bei Gasentwicklung im Darin 
auftraten und nach einem Klvsma verschwanden. In alien meinen 
eigenen Fallen liess sich die Lokalisation der Schmerzen auf das Gesetz 
der Metamerie zuruckfiihren. 

Die in der vorliegeuden Arbeit aufgefiihrtcn F&lle erschopfen 
naturlich keineswegs die umfangreiche Ivasuistik der Metamerie, die sicli 
im gegebcnen Falle anfuhren liesse. Docli auch schon diejenigen ver- 
einzclten Beispiele, auf die ich zufiillig in den inir zu Gebote stehenden 
Quellen stiess, sprechen zugunsten der Kxistenz des Gesetzes der 
metameren Projektion der Schmerzen in die Peripherie, und zwar in 
die Bereiche der unteren Extremitaten bei Leiden der Organe des kleinen 
Beckons. 

IV. 

Auf Grund der liier zitierten Krankengeschichten gelangen wir not- 
wendigerweise zu der Schlussfolgerung, dass die Kichtung der Schmerz- 
projektionen und die periphere Lokalisation derselben nicht von deni 
erk rank ten Organ, sondern von derjenigen Etage des kleinen Beckens 
oder der Bauchhohle, in der der betroffene Sektor dieses Organs liegt, 
abhangt. Die Schmerzempfindungen und deren Projektionen 
in die Peri pherie .liiingen nicht vom betroffenen Organ und 
auch nicht von der Anzahl der glcichzeitig betroffenen Organe, 
sondern von dem Umstande ab, in welcher Etage des kleinen 
Beckens der Affektionsherd oder die Affektionsherdc liegeu, 
mit anderen Worten: vom Niveau des betroffenen Splanch- 
nomers und deren Zahl ab. Wenn ein gegehenes Organ sich durch 
eine komplizierte Metamerie auszeichnet, wie z. B. in der Bauchhohle 
die Leber, die mit dem VI. — XII. I). und 1. L. in Verbindung steht. so 
wird sich in Abhangigkeit von der Etage die Affektion dieses Organs 
in dem einen Falle als Erregung des VI. 1)., in einem andern des XI D. 
oder I. L. usw. aussern. Ebenso kann ein Leiden des mit dem VI. bis 
XII. I). und I.—IV. L. in Zusammenhang stehenden Pankreas in Ab¬ 
hangigkeit vom Niveau seines betrofTenen Splanchnomers in einem Falle 
Schmerzen im Bereiche des VI. D. und in einem andern in den Grenzen 
des ILL. hervorrufen usw. Das Gleichc liisst sich auch hinsichtlich 
des Dunndarms sagen, dessen Innervationsnetz zum V.—XII, D. und I. 
bis IV. L. gehdrt. 
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Da sowohl die Leber, als nucli das Pankreas, als aucli der Darni 
eine Verbindung einiger ihrer Sektoren mit denselben Brust- und Lenden- 
neuromeren aufweisen, so gelit hieraus klar hervor, dass ein Leiden 
jedes einzelnen dieser Organe, oder gleichzeitig allcr, oder eines und 
desselben Splanchnomers dieser Organe in einer und derselben Schmerz- 
projektion zum Ausdruck gelangen kann, weshalb sich z. B. ein Leiden 
desjenigen Leber-, Pankreas-, oder Darmsektors, der mit deni VIII. 1). 
in Verbindung steht, dureh eine stets gleichbleibende Schmcrzerregung 
in der Einfhisssphare des VIII. Brustneuromers aussern muss, unabhangig 
davon, ob nur eine bestimmte Etage des Pankreas, oder der Leber, oder 
ein Enteromer des Darms, oder aber alle synonymen Splancbnomere 
aller 3 Organe gleichzeitig betroffen sind. 

Der gleiche Gesichtspunkt muss aucli hinsichtlich der Organe des 
kleinen Beckens Geltung haben; da der Uterus mit mehreren Neuromeren 
desSakral , Lumbal- und Brustmarks in Verbindung steht, da die Prostata, 
die Tubae Fallopii, die Ovarien, die Blase, die Scheide aucli eine komlizierte 
Metamere aufweisen und gleichfalls mit mehreren Segmenten des Sakral-, 
Lumbal- und wahrscheinlich auch des Brustmarks verbunden sind, so muss 
man annehmen, dass die mit einem und demselben Neuromer in Zu- 
sammenhang stehenden einzelnen Sektoren der obenerwahnten Organe eine 
Schmerzprojektion nur in den Bereich dieses Metamers allein ergeben 
werden. wobei es nicht darauf ankommt, ob nur eins dieser Organe, oder 
auch nur eine seiner Etagen, oder gleichzeitig mehrereOrgane betroft'en sind. 

Wenn im von Sims beobachteten Palle die Reizung des Canalis 
colli uteri von Schmerzempfindungen im Bereich des II. Lumbalmetamers 
begleitet war, wenn die gleichen Schmerzen gemass den Beobachtungen 

von Hilton bei Ovarial- und Uterusleiden und bei Erosionen des 

Kektums vorkommen, wenn ferner gemass den Beobachtungen von 
Mayo-Robson und Snegireff Schmerzen in diesem Bereich bei Leiden 
der Eierstocke auftrateu, so stehen diese von vcrschiedenen Autoren 
festgestellten Tatsachen durchaus nicht in Widerspruch miteinander, 
sondern sprechen nur zugunsten dessen, dass eine gewisse Etage des 

L’terus, ein bestimmter Sektor des Ovariums und der entsprechende 

Enteromer des Uektums die Teile eines und desselben Metamers dar- 
stellen und ihre Reizung eine Veranderung des Blutumlaufs im Bereich 
dieses Metamers zur Folge hat, was eben (lurch periphere Schmerzen 
von der gleichen Lokalisation zum Ausdruck gelangt. Da eine bestimmte 
Etage dieser Organe mit einem bestimmten Neuromer in Verbindung 
steht. so werden auch nur im Bereich dieses Metamers Schmerzen ge- 
spurt. unabhangig davon, ob samtliche mit ihm verbundene Organe 
oder nur eins von ihnen gereizt wird. 
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Ebenso widerspricht die Koss’sche Beobachtung, dass Erosionen 
des Collum uteri Scbmerzen im Bereich des IV. und V. Dermatomers 
zur Folge haben, durchaus nicht den Angaben von Schaffer, der 
Scbmerzen von der gleichen Lokalisation bei einer Erkrankung des 
Eierstocks vermerkt hat. Beide Erscheinungen sind in der Weise zu 
verstehen, dass beide Organe eine komplizierte metamere Organisation 
aufweisen, wobei einige Etagen oder rich tiger einzelne auf der Ober- 
flkcbe sowohl des einen, als auch des anderen Organs verstreute Nerven- 
knoten z. B. mit dem V. Sakralneuromer verbunden sind. 

Von dem gleichen Gesichtspunkt aus sind auch die iibrigen Be- 
obachtungen von Schaffer zu deuten, d. h. der eine Fall, wo ein 
Ovarialleiden mit Scbmerzen im II. Sakralnietamer einherging und die 
andere, wo in dem gleichen Bereich lokalisierte Scbmerzen bei Reizung 
der Schleimhaut des Collum uteri auftraten. 

Wenn nicht eine, sondern mchrere Etagen eines gewissen, eine 
komplizierte Metamerie aufweisenden Organs betrotTen sind, so muss das 
eine Schmerzemptindung in alien denjenigen Metamercn hervorrufen. 
mit denen die einzelnen Etagen des erkrankten Organs in Verbindung 
stehen. Aus diesetn Grunde gehen in den von Hilton mitgeteilten 
Fallen Leiden der Uretereu, des Dickdarms und der Ovarien mit Scbmerzen 
in mehreren Brust- und im I. Lumbalmetameter einlier, wahrend in dem 
von Mayo-Robson beschriebenen Fall von Dysmenorrhoe die Scbmerzen 
in samtlichen Metameren des Sakral- und Lumbalmarks auftreten. 

Soinit glauben wir uns auf Grund unserer eigeneu, in den eingangs 
erwiihnten Arbeiten angefiihrten Beobachtungen und angesichts der aus 
der Literatur geschbpften Angaben zu der Schlussfolgerung berechtigt, 
dass die Leiden der Organe des kieinen Beckens mit Scbmerzen 
in den peripheren Kiirperteilen einhergehen konnen. Die 
Lokalisation derSchmerzen hangtvon der No. des betroffenenSplanchnomers 
oder von der Anzahl der letzteren ab, wobei die letzteren nicht nur 
irgend eiuem einzigen beliebigen, sondern sogar gleichzeitig mehreren 
Organen angehoren. Falls die erkrankten Segmente eines oder mehrerer 
Organe zum IV. Lumbalmetamer gehoren, so erfasst die Schmerzerregung 
die sensiblen Aeste des N. cruralis. Bei einer Erkrankung der hoher- 
oder niedriggelegenen Etagen derselben Organe wird eine andere Schmerz- 
projektion erfolgcn. Der Mechanismus der peripheren Schmerzerregung 
hat als vaskular zu gelten, d. h., unter dem Einfluss der einen oder 
anderen in den Organen des kieinen Beckens wirkenden Reize treten 
in der Peripherie in dem entsprechenden Metamer Veranderungen der 
Gefasslumina ein, die Schmerzemptindungen im zu diesem Metamer 
gehorigen peripheren Korpergebiet hervorrufen. 
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Zum Schlusse will ich liier nochmals diejenigen Fragen betonen, 
die etwa beira Lesen meiner eingangs zitierten Arbeiten aufgeworfen 
werden konnen, und zwar 1. warum Erkrankungen vieler Organe des 
kleinen Beckens mit Schmerzerregung der peripheren Nerven der unteren 
Extremitaten einhergehen? 2. warum sich gerade der N. cruralis und nicht 
ein anderer Nerv als druckempfindlich erweist? 3. warum ausserdem 
nur einige sensible und nicht samtliche Aeste dieser Nerveu ohne Aus- 
nalime druckempfindlich sind? — 

Die gleichen Fragen hinsichtlich der Lokalisation des Leideus wer¬ 
den sich dem Leser gewiss auch bei der Analyse meiner demnacbst iin 
Deutscben Archiv fi'ir klinischo Medizin erscheinenden Arbeit: „Geleuk- 
erkrankungen als Begleiterscheinung bei Leiden der Organe des kleinen 
Beckens“ aufdrangen. 

Die Antworten auf diese Fragen ergebcn sich in zwangloser Weise 
aus den liier angefiihrten Daten: 

1. Die Druckempfindlichkeit der peripheren Nerven der unteren 
Extremitaten bei Leiden der Organe des kleinen Beckens ist dadurch 
zu erklaren, dass die die Organe des kleinen Beckens und die unteren 
Extremitaten bildenden Gewebe, die im embryologischen Lebensstadium 
zu eiuem Metamer gehoren, obschon sie sich in den spateren Stadien 
des intrauterinen Lebens anders angeordnet und sich weit voneinander 
entfernt haben, dcnnoch wie friiher Teile eben dieses ihres Metamers 
bleiben und an dessen Lebensausserungen beteiligt sind, weshalb eine 
Erkrankung der Organe des kleinen Beckens die Bestandteile dieses 
Metamers darstellen, eine Yeranderung des gesamten Metamers nach sich 
zieht, die in einem veranderten Blutumlauf im ganzen Metamer und also 
auch in den in der Kbrperperipherie gelegenen Bereichen desselben zum 
Ausdruck gelangen kann. Da nun die unteren Extremitaten den glei¬ 
chen Metameren angelioren, wie die Organe des kleinen Beckens, so 
raussen auch in den unteren Extremitaten Zirkulationsstdrungen eintreten. 
Da aber andauernde Zirkulationsstdrungen zu Schmerzempfindungen 
fuhren, so wird hierdurch eben auch die Druckempfindlichkeit der 
Nerven der unteren Extremitaten bedingt. 

2. Der Umstand, dass in unseren in den eingangs zitierten beiden 
Arbeiten aufgefiihrten Fallen sich Aeste des Nervus cruralis als druck¬ 
empfindlich erweisen, will noch langst nicht besagen, dass bei alien 
Leiden der Organe des kleinen Beckens immer nur der N. cruralis in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Wie die hier angefiihrten kurzen der 
Literatur entnommenen Angaben dartun, und wie die tiigliehe arztliche 
und insbesondere die gynakologische Erfahrung lehrt, konnen auch die 
anderen Nerven der unteren Extremitaten so wie Gebiete des Rumpfes, 
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des Halses, des Gesichtes usw. druckempfindlich sein. Dadurch, class 
ich in der erwahnten Arbeit die Aufmerksamkeit der Aerzte auf den 
N. cruralis richtete, beabsichtigte ich zu vermerken (was ausser Lomer 
und Snegireff bisher nocli niemand getan hat), class der Nervus cru- 
ralis, der stets als einer der am wenigsten Storungen ausgesetzten Nerven 
gait, selir hiiufig von Erkrankungen heimgesucht wird, die infolge ihres 
eigenartigen, des cifteren latenten Verlaufs der Aufmerksamkeit der 
Aerzte entgehen. 

Ich habe die Richtigkeit dieser meiner Annahme ini Laufe von 
5 Jahren an vielen Tausenden von Kranken kontrolliert und eine Er- 
krankung des in Frage konunenden Nerven nur bei 460 Patienteji ge- 
I'unden. Diese Zahl uinfasst diejenigen Kranken, bei denen dank einer 
zufalligen Kombination, das Leiden der Organe des kleinen Beckens 
mit einer Schmerzerregung des N. cruralis einlierging, w ah rend alle 
iibrigen Kranken mit einer Lokalisation der Schmerzen in anderen Ner¬ 
ven, wie z. B. im N. ischiadicus, N. penmens, in den Nil. glutaei hier 
uicht mit einbegriffen sind. Diese anderen Lokalisationen sollen den 
Gegenstand einer besonderen Arbeit bilden. 

3. Als druckempfindlich erwiesen sich niclit samtliche Aeste des N. 
cruralis, sondern hauptsachlich die Nn. sapheni major, minor, infrapatel- 
laris und cruris mcdialis, und zwar offenbar deshalb, weil diese Aeste 
(nach dem Schema von Thurnburn, Koclier, Allen-Starr, Edinger, 
Furbringer) zum IV. Lumbalmetamer gehciren, zum Teil auch die Nn. 
obturatorius externus und cutaneus femoris lateralis, die gleichfalls in 
vielen Fallen Druckemptindlichkeit aufweisen. 

Augenscheinlich war bei den hier in Frage kommenden Kranken 
gerade derjenige Splanchnomer des kleinen Beckens betroffen, der dem 
IV. .Mctamer angehort. 

Gleichzeitig erwiesen sich der unter dem I'oupart'schen Bande 
gelegene Stamm des N. cruralis selbst, sowie seine sensiblen Aeste, die 
Nn. perforantes, als unempfindlich gegen Druck, da sie ihrer Lokalisa¬ 
tion nach zum I. und 11. Lumbalmetamer gehciren, deren Splanchnomere 
im kleinen Becken sich im Zustande des vollkommenen oder eines ver- 
haltnismassigen Wohlseins befanden. 
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Aus dem patbologisehen Laboratoriuni dor Psychiatrisehen Klinik 

zu Rom. 

Ein Beitrag zum liistologisclien Bild der senilen 

Hirnrinde. 

Von 

Dr. Ernesto C'iarlu. 

(Hierzu Tafeln I—III und 10 Textfiguren.) 

Vorliegende Untersuchungen sind l»ei eincr Anzahl Gehirne von 
Senilen bzw. von Senildementen vorgenommen worden. Ich bebalte mir 
vor, die Krankengesckichten in einer kiinftigen Arbeit mitzuteilen, um 
sogleich ailf die Beziehungen einzugelien, die zwischcn kliniscbem Verlauf 
und anatomischem Befund sich ergeben. VorlSlufig moclite ich micli 
darauf beschranken, einige bistologische Details zu illustrieren, die auf 
die Frage nacli dem Wesen der senilen Plaques bzw. der Alzheimer- 
schen Neurofibrillenveranderungen sich beziehen. 

Das Untersucbungsmaterial wurde in die iiblicben Fixierungsfliissig- 
keiten eingelegt (Alkobol, Formol, Gliabeize, Miiller'scbe Fliissigkeit); 
die Prftparate wurden nacli der A lzbeimer'scben Tecbnik gefiirbt. Zur 
Ergiinzung babe ich niich des Donaggio’schen Fibrillenverfahrens be- 
dient. Das Yerfabren wurde namlicb bei deni Material angewendet, 
welcbes, der Vorschrift Donaggio’s entsprechend, in Pvridinnitrat ein¬ 
gelegt worden war. Audi aus Formolrnaterial liessen sicli jedoch leid- 
licli gute Praparate herstellen. Icb muss sogar betonen, dass ein deut- 
liclier Unterscbied zwischen Pyridin- und Formolpraparaten nicht nacli- 
zuweisen war. In bezug auf das Studium der senilen Plaques und der 
Alzbeimer’scben Ganglienzellenveranderung ergabeu die Donaggio- 
schen Praparate einige Ergebnisse, die vielleicht einer naberen Be- 
schreibung wert sind. Denn, soviel icb weiss, ist das Donaggio’scbe 
Yerfabren beim Studium der bier in Betracht kommenden Yerande- 
rungen nie angewendet worden. 
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A. Die A I zb ei raersche Verauderung der NeurofibriJ len. 

Die zahlreichen Arbeiten, die iiber den Gegenstand vorliegen (icb 
will nur die von Alzheimer, Perusini und Simchowicz erwalinen), 
entheben midi von einer Beschreibnng der in Betracht kommenden Ver- 
anderung. Textfigur 1 und 2 stellen zwei Beispiele derselben, die aus 
Bielschowsky-Praparaten abgezeichnet wurden, dar. Bei Fig. 1 ist die 
gauze Ganglienzelle ungeniein tief impragniert, so dass im grbssten Toil 


Fig. 1. 



I 


Fig. 1 und 2. 

Biclschowsky-Praparat 
aus deni Ammonsliorn einer 101 jiikrigen 
Frau. 3 

Stellt Ganglienzellen dar, die nacli 
deni A lzheimer'schen Typus ver- 
iindert sind. Bei Fig. 1 ist die ganze 
Zelle in cine dichte .Masse umgewandelt, 
die eine fibrillare Struktur kaum er- 
kennen liisst. Bei Fig. 2 sind im Be- 
reicli des Lipochroms keine fibrillaren 
Gebilde zu sehen. Leitz Oelimmer- 
sion Vi 2 ) Fomp. Okul. 12. 
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ties Zelleibes eine fibrillitre Struktur kauni zu sehen ist. Eine eigen- 
tiimliche Aufrollung zeigt in beiden Ganglienzellen der Spitzenfortsatz. 
Dies sind Bilder, die deni Donaggio'schen Fibrillenbild wesentlich ent- 
sprechen, welches Fig. 8 auf Taf. I wiedergibt. 

Bei anderen Bildern ist eine Neigung der verdickten Fibrillen uicht 
augenfallig, sich zu Biindeln zusammenzukleben. Man begegnet sogar 
zahlreichen Ganglienzellen (Fig. 1—G auf Taf. I), die ganz diinne Fibril len 
erkennen lassen. Die Verlagerung der letzteren und die bizarren Formen, 
die sie aufweisen, zeigen jedoch, dass es sich um ein vorgeschrittenes 
Stadium der Gnnglienzellenerkrankung handelt. Auch dies sind Bilder, 
die aus den Abbildungen Alzheimer's, Perusinis u. a. gut bekannt 
sind. Zwischen dem Donaggio’schen und dem Bielschowsky’sehen 
Bild dieser diinnen aufgeknauelten Neurofibrillen scheint ein nennens- 
werter Unterschied nicht vorzuliegen. 

Etwas schwieriger ist die Auffassung der Bilder, die Fig. !>, 10, 11, 
12, 13, 14 auf Taf. I wiedergeben. Man sieht, dass diese vcranderten 
Ganglienzellen eine gewisse (wean auch bloss ausserliclie) Aehnlichkeit 
mit denjenigen darbieten. die Cajal als „Cellulas fenestradas“ be- 
sclirieben hat. Die Deutung dieser Bilder ist keine einfache. Viel- 
leicht entsprechen diese veranderten Ganglienzellen dem abweichenden 
Typus von Fibrillenerkrankung, den Alzheimer bei eineni Falle von 
umschriebener seniler Atrophie beschrieben hat. Er sah namlich 
..grossere oder kleinere Lucken in der argentophilen Masse auftreteu, 
um vvelche herum fibrillar gestreifte Biindel ziehen, die sich schliesslich 
wieder in der Grundmasse verlieren“. Man wird zugeben miissen, dass 
zwischen den von Alzheimer abgebildcten Bielschowsky-Bildern 
und deni z. B. von meiner Fig. 11 auf Taf. I dargestellten Donaggio- 
Bild eine grosse Aehnlichkeit besteht. Die sozusagen vollendete Form 
dieser abweichenden Fibrillenveranderung stellen aber dunkle argento- 
phile Kugeln von der halben GrGsse des Kerns bis zur doppelten des- 
selben dar, „die bald iiber, bald unter dem Kern liegen und denselben 
nacli unten oder oben verschieben“. Typische, dunkle Kugeln liabe ich 
in nieinen Priiparaten nicht gesehen. Mir komnit es jedoch sehr wahr- 
scheinlich vor, dass die Bildung, die meine Fig. 14 auf Taf. 1 darstellt, 
einer nicht kompletten Form dieser Kugeln entspricht. Die dunkle, 
vom Thionin tiefgefiirbte Masse, die an deni Ganglienzellenkern dicht 
anliegt, wiirde also den unregelmassig kugeligen Massen entsprechen, 
die im Bielschowsky-Bild wahrzunehmen sind. Zu Gunsten dieser 
Annahme spricht die weitere Tatsache, dass in entsprechenden Silber- 
nitratpriiparaten ahnliche Bildungen ziemlich hiiufig vorkamen. Ich 
mochte also, wenn auch mit Reserve, annehmen, dass die von mir be- 

Arehi» f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 1. is 
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schriebenen Donaggio'schen Bilder bei den Formen von Zellverande- 
rung eingereiht werdeu diirfen, die Alzheimer bei der umschriebenen 
senilen Gehirnatropbie beschrieb. Uuter dieser Voraussetzung miichte 
ieh ausserdem die A Izheimer’sche Angabe durcbaus bestiitigen, class 
die zuletzt beschriebenen Bilder denen der Fibrilleuveranderung der 
gewohnlicheu Dementia senilis und ihrer atypischen Friihform ganz 
iihnlicli werden kbnnen. Sicher ist, dass zwisclieu den in Fig. 1—C und 
den in Fig. 9, 10, 11, 12, 13, 14 auf Taf. I abgebildeten Elementen 
zahlreiche Febergiinge zu sehen waren. 

Wieder ein etwas abweichendes Bild zeigen die Fig. 7, 11, 12, 14 
auf Taf. I. Denn diese Elemente weicben von den ubrigen, die wir 
zuletzt bescbrieben (Fig. 10, 13) nicht wesentlich ab, zeigen jedoch die 
Eigentiimlichkeit, dass die einzelnen Fibrillenbande mit einer ziemlich 
feinen, niederschlagahnlichen, staubartigen Masse zugedeckt erseheiuen. 
Was die staubartige Masse darstellt, ist nicht mit Sicherheit festzu- 
stellen. Vielleicht ist das Auftreten derselben mit den neben der 
Bildung der Fibrillen im Plasma der Ganglienzelle sich abspielenden 
andersartigen Yeranderungen in Beziehuug zu stellen. Der matte Giant, 
den das Zytoplasma der veranderten Ganglienzellen im Nissl-Bild 
zeigt, ist es vielleicht, der bei der Donaggio'schen Yorbehandlung 
unter dem Bilde des angedeuteten staubartigen Stoffes sich kundgibt. 
Einen Beweis dafiir vermag ich jedoch nicht zu liefern. 

Hier wollen wir weiter die von Achiicarro und Perusini her- 
vorgehobene Tatsache vor Augen halten, dass es niimlich manchmal 
sehr schwer halt, veranderte Neurofibrillen von Gliazellenfortsatzen zu 
unterscheiden. Denn im Bielschowsky-Bild sind offers gliose Gewebs- 
bestandteile mitimpragniert, die an veranderten Ganglienzellen anliegen 
und, allem Anschein nach, in die Fibrillenbande eindringen. U. a. hat 
bekanntlich Achiicarro z. B. ungemein hiibsch vom JSilbernitrat im- 
pragnierte Trabantzellen abgebildet, die den Alzbcimer’schen aufge- 
knauelten Neurofibrillen identisch aussahen. Auch Gliakorbe (Glia- 
baskets), die keine Beziehungen zu Ganglienzellen aufwieseu, die aber 
den Alzheimer’scben fibrillaren Ueberbleibseln von Ganglienzellen 
selir ahnlich aussahen, hat Achiicarro gezeichnet. In Textfigur 3 
und 4 babe icb zwei Beispiele wiedergegeben, die die Mitimpragnieruug 
von gliosen Bestandteilen illustrieren, welche im Bielschowsky-Bild 
sich manchmal sehr deutlich wabrnehmen liisst. Die Abbildungeu 
diiifteu zur Geniige beweisen, dass die mitimpragnierten Gliazellenfort- 
siitze von veranderten und verlagerten endozellularen Neurofibrillen 
nicht ganz leicht zu unterscheiden sind. Demnach lasst sich die Frage 
aufstellen, ob und inwieweit die Glia bei dem Zustandekommon der 
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Bildungen sich beteiligt, die wir bei der Alzheimer'schen Ganglien- 
zellenerkrankuug antreffen. Meine zahlreichen Praparate sprechen dafiir, 
dass in den verschiedenen Fallen der Anteil recht verschieden ist, der 
bei der Entstelmng der genannten Bildungen der Glia zuzuerkennen ist. 

Fig. 3. 


Biclschowsky-Praparat aus dem Ammonshorn einer lOljahrigen Frau. 
Kin vom Silbernitrat stark impragnierter Astrozyt, der zwei Ganglienzellen um- 
fasst bzw. denselben dicht anliegt. Der Astrozyt zeigt deutlich impriignierte 
Fortsatze, welche, wiiren sie von dcr Zelle abgeldst, von den Ganglienzellenfort- 
satzen kaum zu untersclieiden waren. Leitz Oelimmcrsion Vi 2 > Komp. Okul. 12. 


Vielleicht ist sogar die Sache in dem Sinne z« deuten, dass das (Quantum 
der vorhandenen Glia in den einzelnen Fallen verschieden ist und dass 
infolge von unkontrollierbaren Zufalligkeiten bei der Fixierung des 
Materials bzw. bei Herstellung der Praparate die Impragnierbarkeit der 
Glia einmal erbeblicb, einmal dagegen ganz minimal ist. 

15* 
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Bielschovrsky-Praparat aus deni Ammonshorn cincr lOljahrigen Frau. 
Fine Ganglienzelle, die die Alzbeimer’scho Yeranderung darbietet. llechts 
unten cine Gliazellc, deren protoplasmatische Fortsatze stark impragniert sind: 
sic lassen sicli von den Bildungen schwer untersclieiden, die in der Ganglien- 
zellc liegen. Leitz Oelimmersion Via» Komp. Okul. 12. 
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Zur Ldsung der Frage bzw. zum sicheren Beweise der nervosen 
Bestandteile, die an oder in veranderten Ganglienzellen liegen, sind 
jedenfalls die Donaggio’schen Praparate sehr wichtig. Dean eine 
Mitfarbung der Glia babe icb in Donaggio’schen Praparaten sehr 
selten gesehen, sie kam namlich ungemein seltener wie die Mit- 
impragnierbarkeit der nicht nervosen Gewebsbestandteile auf Biel- 
schowsky’schen Praparaten vor. Deswegen war es mir ganz inter- 
essant, eine ausgezeichnete Farbung von Gliazelleuzytoplasmen in meinen 
Donaggio’schen Praparaten zu beobachten, die bei einem l’alle von 
Presbyophrenie aus dem Ammonshorngebiet hergestellt wurden. Denn 
in diesen Praparaten war ein gewisser Unterschied zwischen gliosen and 
nervosen Bestandteilen wohl aus ilirer Farbe wahrzunehmen (letztere 
farbten sicb rbtlich, erstere dagegen veilchenartig), die .Mitfarbung aber 
der Gliazytoplasmen war eine so ausgezeichnete, wie dies sonst im 
Ponaggio-Bild nicht vorzukomraen pflegt. Das eigentiimliche Ver- 
lialten dieser Neurofibrillenmethode baben allerdings andere Autoren 
schon hervorgehoben; so sail z. B. Pandolfi (Annali di Nevrologia, 
1913, Fasc. 4), dass mitunter bei pathologisch verandertem Material 
,,das Donaggio’sche Neurofibrillenverfahren mit besonderer Vorliebe 
Gliaelemente farbt“. Dieser Autor konnte namlich beobachten, dass 
eine Gliafarbung sich in den Fallen ergab, in welchen die Neurofibrillen- 
fiirbung nicht gelungen war. Ich habe dagegen Praparate beobachten 
konnen, die eine ausgezeichnete Gliafarbung aufwiesen, zugleich ein 
ganz gutes Bild der veranderten Neurofibrillen ergaben. Merkwiirdiger- 
weise konnte ich die schonsten Gliabilder nicht in Formolblockchen 
beobachten, sondern in denjenigen, die nacli der urspriinglichen Vor- 
schrift Donaggio’s in Pyridinnitrat eingelegt worden waren. Auf 
welche Umstande die ausnahmsweise deutliche Mitfarbung der Glia zu- 
riickzufiihren ist, die ich in einigen meiner Praparate wahrnahm, kann 
ich also unmoglich prazisieren. Um unkontrollierbare Zufalligkeiten 
<1 iirfte es sich wohl handeln, denn dafiir spricht die Tatsache, dass bei 
einigen meiner Senildementen die Gliazytoplasmen ganz deutlich hervor- 
traten, bei anderen dagegen — unter sonst gleichen Verhiiltnissen — 
von Gliazytoplasmen so gut wie nichts zu sehen war. In bezug auf die 
Gliamitfarbung kamen deutliche Unterschiede sogar zwischen ver- 
schiedenen Schnitten vor, die aus ein und demselben Paraffmblock her¬ 
gestellt worden waren. Immerhin ist die Tatsache von Interesse, dass 
in der senilen Hirnrinde, in we 1 cher die Bielschowsky’sche 
Methode G 1 iabestandteile ofters mitimpragniert, die Donag- 
gio'sche Methode ab und zu Gliazelleuzytoplasmen mit a Her 
Deutlichkeit farbt. 
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Die angedeutete Mitfarbung der Gliazellenzytoplasmen wirkte jeden- 
falls auf die Deutung der Neurofibrillenbilder, die ich in meinen Prapa- 
raten beobachten konnte, niclit stbrend ein. Ich babe n&mlich mit dent 
Donaggio'schen Verfahren ausserst saubere Neurofibrillenbilder er- 
halten, deren Deutung keinesfalls zweifelliaft sein kann (Fig. 1—6 auf 
Taf. 1). Ich nelime an, dass diese Donaggio-Bilder sogar gestatten, 
auf die sclion von mehreren Autoren (Aclnicarro, Perusini, Sim- 
chowicz) aufgestellte Frage einzugehcn, d. i. auf die Frage nach der 
Identitat zwischen einigen Neurofibrillenveranderungen, die man bei der 
senilen Demenz beobachtet, und denjenigen, die zuerst Cajal bei Lyssa, 
sodann Donaggio u. a. bei der sog. „kombinierten Einwirkung von 
schadlichen Agentien“ beschrieben haben. Bei diesen Neurofibrillen¬ 
veranderungen reiht Donaggio folgende Bilder ein: 1. die ,.Zerruttung u i 

2. die mit teilweiser Zusammenklebung einhergehende ,.Zernittung“, 

3. die totale Zusammenklebung der endozellularen Neurofibrillen. Nach 
meiner Ansicht ist es anzunehmen, dass die „Zerruttung“ der endo¬ 
zellularen Neurofibrillen, die ich bei Senildcmenten beobachten konnte, 
von dem entsprechenden Bilde nicht abweichf, welches Donaggio be- 
schrieb. Dagegen ist es mir zweifelliaft, ob die von Donaggio be- 
schriebene Fibrillenzusammenklebung den sog. Ganglienzellenskeletten, 
d. i. den Bildungen genau entspricht, die man bei der senilen Demenz 
wahrnimmt. Dafiir geben meine Praparate kein entscheidendes Kriterium. 
Jedcnfalls glaube ich, dass weder bei Lyssa noch bei den oben ange- 
deuteten experimentellen Bedingungen die eigentiimlichen argentophilcn 
Kugeln usw. zu finden sind, die Alzheimer bei der umschriebenen 
Gehirnatrophie massenhaft beobachtet und andcrc Autoren (Monte- 
sano usw.) auch in der senilen Hirnrinde bier und da vorkommen 
sahen. Ein Unterschied zwischen den Neurofibrillenveranderungen, die 
man bei Lyssa bzw. bei den Experimenten Donaggio’s und den¬ 
jenigen, die man bei Senildementen beobachtet hat, ist, wie Perusini 
hervorhob, in der Diffusion der Veranderung zu suchen. Denn die 
typische und die abweichende Alzheimer’sche Form der senilen 
Neurofibrillenveranderung kommen ausschliesslich in der Hirnrinde vor, 
die Donaggio'schen Bilder treten dagegen in den Ganglienzellen des 
Riickenmarks mit aller Evidenz zu Tage. Man darf also zu dem 
Schlusse kommen, dass einige der bei Senildementen beobachteten 
Neurofibrillenbilder und einige der von Donaggio experimentell 
erzeugten wesentlich miteinander ubereinstimmen. Ob die fibrigen 
Fibrillenbilder miteinander ubereinstimmen, das ist aber noch eine 
offene Frage. 
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B. Die senilen Plaques. 

Mit der Don aggio'schen Neurofibrillenfarbung treten die senilen 
Plaques selir deutlich hervor. Wie bekannt, hat Alzheimer folgeude 
Teile einer senilen typischen Pla(|ue unterschieden: eine zentrale Partie 
(Kern), die oft strahlenformig aussieht; einen Hof. und eine periphere 
Partie. Die 3 Teile der Plaque treten in Donaggio’schen Praparaten 
mit Evidenz hervor. Der zentrale Teil nimmt namlich eine rotliche 
oder rotlich-veilchenartige Farbe an. Das Zentrum des Kernes der 
senilen Plaque ist fast immer heller gefarbt wie seine Peripherie; am 
Hand des Kernes tritt die radiare Streifung deutlicber wie in seinem 
Zentrum hervor. Manchmal ist die Auflosung in haarahnliche und 
radiar angeordnete Gebilde ganz deutlich; manchmal ist dagegen der 
Kern der Plaque von kbrniger Beschaffenheit. Interessant ist die 
Tatsache, dass im Zentrum des Plaquekernes ein Gliakern 
nachzuweisen war, um welchen herum die Haarbildungen 
radiar angeordnet waren (Fig. 25, 26, 30 auf Taf. III). Die Haar¬ 
bildungen nehmen zumeist das Zentrum der senilen Plaque ein; niancli- 
inal liegen sie jedoch exzentrisch. Zumeist ist in einer senilen Plaque 
eine einzige rundliche Masse mit strahlenformig angeordneten Fadchen 
vorhanden; manchmal ist sie dagegen in inehrere Partien zerteilt, 
manchmal gehen von dieser zentralen Partie Verzweigungen nacli ver- 
schiedenen Ricbtungen aus. 

Im Plaquehof sind fast immer kleine Gebilde zu sehen, die die 
Merkmale der Gliakerne darbieten. Manchmal sind diese Gliakerne gut 
erlialten, manchmal sind sie dagegen erheblich verandert und weisen 
allerlei Deformierungen auf; mitunter sind sie ausserst intensiv gefarbt. 
Ausserdem lassen sicli im Plaquehofe fibrillare Bildungen beobachten, 
die keine Zusammenhiinge mit Ganglien- oder Gliazellen aufweisen. 
Gestalt und Farbung dieser fibrillaren Bildungen lassen letztere den 
Ganglienzellenfortsatzen identisch erscheinen. Ob es sicli um Ganglien- 
zelleniiberbleibsel handelt, ist zumeist nicht mit Sicherbeit zu ent- 
scheiden. BIoss in einer Plaque babe ich (Fig. 19 auf Taf. II) deutlich 
gesehen, dass die Ueberbleibsel einer Ganglienzelle im Hofe lagen. 
Das Ganglienzellenzvtoplasma bot, wie die Figur zeigt, ein typisch 
durchliichertes Aussehen; dasselbe war in den meisten Ganglienzellen 
zu beobachten, die um die Plaque herum lagen. 

Der periphere Teil der Plaque besteht aus fadenfOrmigen, ganz 
unregelmassig angeordneten Bildungen. Sie liegen derart, dass sie einen 
rundlichen Gewebsteil umgrenzen. Zumeist sind diese fadenfbrmigen 
Bildungen ganz kurz und aufgerollt; viel seltener sind sie geradlinig. 
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Sie nehmen eine rosa-veilchenartige Farbe an, die derjenigen der 
Ganglienzelienfortsatze identisch ist. Ganz selten tindcn diese faden- 
fdrmigen Bildungen in einer Anschwellung ihr Elide. Gliakerne kommen 
in der Plaqueperipherie zahlreich vor; zumeist sind sie erheblich ver- 
andert. Eine gute Farbung der Gliazellenzytoplasmen babe ich um die 
Plaque lierum nie gesehen. Die glidse Einkapselung der senileu Plaques, 
die sich mit verschiedenen Fiirbungsmetboden deutlicli kundgibt, tritt 
also im Donaggio-Bild niclit bervor. 

Aus dem Gesagten gebt hervor, dass die Donaggio'schen Prapa- 
rate in der senileu Hirnrinde zienilich hocbgradig elektiv fiir nervdse 
Strukturen ausfielen. Eeider ist es mir nicbt gelungen, gute Beispiele 
der merkwiirdigen Anschwellungen usw. aufzufinden, die besonders im 
Plaquehof zu beobacbten sind. Dass es solcbe gibt, die mit Nerven- 
fasern, und solcbe, die mit glidsen Strukturen in Beziebung steben, 
nebmen heutzutage die meisten Autoren einstimmig an. 

Die oben angedeutete Besckreibung des Aussehens, das die senileu 
Plaques im Donaggio-Bild aufweisen, bezieht sich auf die sozusageu 
typischen Plaques. .Mir kommen jedocli etwas andersartige Bilder inter- 
essant vor, wie sie Fig. 27 auf Taf. Ill darstellt. Dies sind Bilder, die 
Fischer in seiner letzten Mitteilung scbon beschrieben hat. Man sieht. 
dass die bier in Betracht kommenden Bildungen ganz klein sind; sie 
bestehen bloss aus einer strablenfdrinigen Masse, die weder von einem 
Hof nocb von einem peripheren Teil umgeben ist. Diese „Sternchen“ 
iasseu sich in der weissen Substanz dfters wie in der grauen Substanz 
beobacbten. Manchmal sieht man sogar, dass diese „Sternclien“ eine 
Anordnung darbieten, die derjenigen identisch ist, die die umgebenden 
Kerne der Gliazellen darbieten. 

Bei anderen Bildungen kommt ein ganz andersartiges Aussehen zur 
Beobachtung. Man fiudet namlich senile Plaques, bei welcben der peri- 
pliere Teil und der Hof ganz deutlicli sind, bei welcben aber der zen- 
trale Teil (Kern) vollstiindig fehlt. An Ort und Stelle des zentralen 
Teiles sieht man einen Gliakern, der allerlei Veranderungen 
aufweist. Wieder bei anderen Bildungen sieht man bloss den peri¬ 
pheren Teil der senileu Plaque oder den peripheren Teil und den Hof, 
den zentralen Teil jedenfalls nicbt. Selbstverstandlich ist, dass es sich 
bei diesen Bildungen um Plaques handeln diirfte, die an ihrer Peripherie 
gesclmitten wurden. Folglicb ist in diesen Bildungen der Plaquekern 
nicbt im Schnitt miteinbegriffen. Mit der Art der Schnittfuhrung u. dgl. 
kdnnen dagegen die beiden oben angedeuteten Erscheinungen unmoglich 
zusammenhangen. Ein besonderes Gewicht rnochte ich folglich den 
beiden folgenden Tatsacben beilegen; 1. dass im Zentrum einer 
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radiar angeordneten Haarbildung ein Gliakern sicli niancli- 
mal nachweisen liisst; 2. dass in einigen typischen senilen 
Plaques ein Gliakern an Ort und Stelle der zentralen Masse 
zu beobachten ist. 

Diese Tatsachen sprecben dafiir, dass die senilen Plaques ans ver- 
anderten Gliazellen bestehen kttnnen. Eine ahnliche Meinung haben 
Sartescbi, Mijake, Leri, Obersteiner, Ziehen geaussert. Jcli 
glaube, dass vorliegende Untersuchungen gestatten, diese Annahine zu 
bestiitigen, zugleich die Modalitaten zu prazisieren, nach welchen 
die Gliazellen in senile Plaques sicli umwandeln. 

Fig. 5. 
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Bielschowsky-Praparat aus einem Falle von seniler Dcmenz. 

Die senile Plaque gibt sich unter der Form eines Ifaufens von diinnen fibrillaren 
Bildungcn kund. Kinige von diesen erinnern an die gliosen Fortsatze, die Tcxt- 
figur 1 darstellt. Recbts eine ganz diinne Faser, die in eine kleine Anschwellung 
endet, stellt moglicherweise cine Anschwellung ciner Gliafaser dar. Lcitz Oel- 

immersion Vi 2 » Kornp. Okul. 12. 

Dass das Plaquezentrum von einem Gliakern manchmal gebildet 
wird, haben wir obeu gesehen. Die Haarbildungen, die um diesen 
Gliakern herum zu sehen sind, diirften sein Zytoplasma darstellen. 
Kommen nun die Haarbildungen infolge einer eigentlichen Umwandlung 
der Gliazellenzytoplasmen zustande oder ist vielmehr ilire Entstehung 
auf eine Ablagerung eines nicht nalier prazisierten Stoffwechselproduktes 
zuruckzufiihren, welches in Gliazellen und moglicherweise in sclion 
veriinderten Gliazellen stattfindet? Entscheiden liisst sich dies nicht; 
die beiden Annahmen sind jedoch mit meiner Auffassung der Ent¬ 
stehung der senilen Plaques gut in Einkiang zu bringen. Ich nelirne 
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also an, dass die „Sternchen“, die wir oben besckrieben (Fig. 27 auf 
Taf. Ill) eine besondere Gliaveranderung darstellen, die in 
den sogen. kleineu Gliazellen zustandekoinmt. Ueber die 
Bildung der grosseren senilen Plaques gibt jedoch diese meine An- 
nahme keinen Anfscliluss. Offenbar sind bei grosseren Plaques die 
Verhaltnisse etwas komplizierter wie dies bei den kleinen ,,Sternchen‘ 4 

Fig. 6. 



Biolschowsky-Praparat aus dem Ammonshorn ciner lOljiilirigcn Frau. 
Stellt zwei senile Plaques dar, die uni ein Gefiiss herum liegcn. Gcgen die 
Gefasswand zu ist der Umkreis der Plaque unterbrochen, so dass die beiden 
halbkreisfdrmig sind. Leitz Oelimmcrsion 1 / 12 , Komp. Okul. 6. 

der Fall ist. Eine grosse senile Plaque diirfen wir uns als ein Gebilde 
vorstellen. welches von kugeliger Gestalt ist Mir kommt die Tatsache 
walirscheinlich vor, dass beim Zustandekommen der Plaque die Stdrungen 
der Gewebsversorgung mit in Betracht gezogen werden mussen, die rnit 
den in den befallenen Gliazellen (Sterncben) sich abspielenden nekro- 
biotischen Vorgangen einhergehen. Der Glia wird dock eine nutritive 
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Funktion heutzntage allgemein zuerkannt. Beim Zustandekommen der 
Plaque ist ailerdings die Art, der die befallene GJiazelle angehort, 
wahrscheinlich massgebend. Ich habe z. B. Beispiele beobachten konnen 
(Fig. 24 auf Taf. Ill und Textfigur 5, 9), die moglicherweise dafiir sprechen, 
dass selbst Astrozyten von der eigentumlicheu zur Plaquebildung fubrenden 
Yeranderung befallen werden konnen. Dass bei kleinen fortsatzlosen 
Gliazellen die Vorgi'inge verschieden von denjenigen sind, die sich bei 
Astrozyten abspielen, ist selbstverstiindlich. 

Auch das Zusammenfliessen von kleineren Pla- *’ ig- 


ques ist zur Erkliirung der grossen rundlichen 
Plaques in Betracht zu ziehen. Am leichtesten 
ist zweifellos die Bildung des peripheren Teils 
der Plaque zu erklaren. Denn in bezug auf 
diese Partie der senilen Plaque glaube ich, 
kann man nicht umhin, mit der Annahme der 
fruberen Autoren ubereinzustimmen, namlich 
anzunehmen, dass der periphere Teil einen 
reaktiven Vorgaug darstellt. Denn die Glia 
ist oflfenbar bestrebt, die senile Plaque einzu- 
kapseln, d. h. sic behandelt diese, wenn aucli 
in einer ganz besonderen Art, wie sie Fremd- 
korper zu behandeln pflegt. 

Zur Bekriiftigung meiner Annahme iiber 
die Entstehung der senilen Plaques verrmigen 
vielleicht folgende Tatsacben manches beizu- 
bringen: 

1. Wahrscheinlich ist, dass Gliakerne 
mitten in einem Haufen von Haarbildungen 
ofters vorkommen, dass sie aber von den zahl- 
reichen Fadchen bedecktsind. Sicher ist jedeu- 
falls, dass gerade im Zentrum der strahlen- 
fbrmig angeordneten Haarbildungen eine belle 
Partie sich nachweisen liisst. Es diirfte sich 



.Material usw. wie bei Fig. (1. 
Eine in der Nahe eines Ge- 
fassgewindes liegende seni le 
Plaque. Gegen die Gefiiss- 
wand zu ist die Peripherie 
der Plaque unterbrochen. 


wohl annehmen lassen, dass diese hello Partie den Rest eines Glia- 
kernes darstellt, der als solcher nicht mehr zu erkennen ist. 

2. Zwischen normalen Gliakernen und solchen, die von Haarbildungen 
umgeben sind, lassen sich alle moglichen Uebergange auffinden. Ausser- 
dem sind in der Nahe der „Sternchen“ (die, wie wir sahen, mit den 
kleinen Gliazellen abwechseln) Gliaelemente zu linden, die allerlei Ver- 
iinderungen darbieten. Eigentumliche, brombeerahnliche Gliakerne habe 
ich z. B. sehr oft beobachtet (Fig. 24, 29 usw. auf Taf. 111). 
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3. Auch die Beziehungcn, die zwischen senilen Plaques und Blut- 
gefasswand sich dfters kundgebeu, sprechen zugunsten der Annahme, 

Fig. 8. 



Material usw. wie bei Fig. G. 

Eine an der Verzweigungsstelle eines Blutgefiisses liegende senile Plaque. In 
der Nahe liegt eine Gliazelle, die der senilen Plaque iihnlieh aussieht. 


Fig. 9. 



Material usw. wie bei Fig. 6. 

Stcllt zwei senile Plaques aus der weissen Substanz dar. 


dass die Plaques veranderten Gliazelleu entsprechen. Denn vor allem 
ist die Lage der Plaques um die Gefasswand derjenigen identisch, die 
die Gliazelleu aufweisen. Ausserdem liisst meine Annahme das Vor- 
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kommeii der senilen Plaques erklaren, die nicht an der Gefasswand 
dicht anliegen, deren Peripherie namlich gegen die Gefasswand zu 
unterbrochen erscheint (Textfigur G, 7). Dcnn bei diesen Plaques ist 

Fig. 10. 



Donaggio-Praparat aus der Calcarinagegend ciner 101 jahrigcn Frau. 
Mikrophotographie einer senilen Plaque. Leitz Oclimmersion 1 12 , Komp.Okul. 12. 
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ira Grossen und Ganzen die Gestalt eiues Astrozvten zu erkennen und 
(gesetzt den Fall, dass sie veranderte Astrozyten darslellen) die Un- 
regelmUssigkeit ihres Konturs bzw. die Unterbrechung, die ihr Kontur 
gegen die Gefasswand zu aufweist, lasst sich durch die Grbssenunter- 
schiede der einzelnen Astrozytenfortsatzc erklaren. 

Fassen wir das fiber die Bildung der senilen Plaques Besprochene 
zusnmmen, so kann ich meine Annabme folgenderweise prazisieren: 

Die senilen Plaques stellen nekrobiotische Vorgange von Gliazellen, 
zugleich von umgebenden nervbsen und nichtnervOsen Bestandteilen dar, 
welch letztere durch die nutritive Funktion usw. mit den befallenen 
Gliazellen eng vcrkniipft sind. Dieser Nekrobiose gesellen sich die 
reaktiven Vorgange der Gliazellen zu. die wir im peripheren Teil der 
Plaque wahrnehmeu. 

Der Nekrobiose der kleinen Gliazelle wurde darnach die Bildung 
eiues „Sternchens“ folgen, bei welchem keine wahrnehmbare Zcrstorung 
des umliegenden Gewebes und keine reaktive Gliaeinkapselung wabr- 
zunehmcn ist. Grossere Plaques warden dagegen dadurch zustande- 
kommen, dass ein grosser Astrozyt befallen wird, dass folglich die 
von ihm besorgte Ernahrung eiues ziemlich grossen Gewebsteiles auf- 
gehoben wird. 

MOglich ist, dass die Plaques eiue Alterslasion der Gliazellen dar- 
stellen. Gewissermassen diirfen sie der AIzheimer'schen Neurofibrillen- 
veranderung gleichgestellt werden. Einige Fiille, bei welchen ungemein 
zahlreiche Plaques, aber keine veranderten Ganglienzellen zu beob- 
acliten waren, erscheinen jedoch ganz ratselhaft. Die Fischer’sche 
Behauptung, dass die senilen Plaipies einen fiir die Pathologie und 
Biologie vollkommen neuartigen Prozess darstellen, mdchte ich also in 
dem Sinne erklaren, dass wir tatsachlich keinen anderen Vorgang kennen. 
bei welchem eine primare Nekrobiose des Gliagewebes, welchem ganz 
besondere Stutz- und Nahrungsfunktionen zukommen, zu beobachten ist. 


Erklarung der Abbildmigen (Tafeln I—HI). 

Tafel I 

stellt einige veriinderte Ganglien- und Gliazellen (Donaggio-Bild) dar. 

Leitz Oelimmersion 1 / 12 , Komp. Okul. 6. 

Fig. 1, 2, 3, 4, 5, 6. Ganglienzellen, die die Alzheimer’sche FibrilIen- 
veriinderung darbieten. Die einzelnen Fibrillengewirre lassen ganz diinneNeuro- 
fibrillen erkennen. Die Bilder sehen denjenigen ganz ahnlich, dieDonaggio 
unter experimentellen Bedingungen beobachten konnte (sog. Zerriittung der 
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Neurofibrillen). Aus einem Falle von Presbyophrenie. Ammonshorn. Fixierung 
in Pyridinnitrat. 

Fig. 7. Die Ganglienzelleniiberbleibsel bestelien aus dicken Fibrillen; ob 
sie aus zusammengeklebten diinnen Fibrillen bestehen, ist nicht rriit Sicherheit 
zu entsebeiden. Die Bildung ist von einer staubartigen, niederschlagartigen 
Masse bedeckt. Vgl. Fig. 11, 12, 14. Aus einem Falle von atypischer seniler 
Demenz (Alzheimer’sche Krankheit). Formolfixierung. Parietallappen. 

Fig. 8. Aus einem Falle von Presbyophrenie. Temporalrinde. Entspricht 
den sogen. — aus Bielschowskv-Bildern wohlbekannten — Ganglienzellen- 
skeletten. Fixierung in Pyridinnitrat. 

Fig. 9, 10, 11, 12, 13, 14. Aus der Hirnrinde eines Falles von atypischer 
seniler Demenz (Alzheimer’sche Krankheit). Formolfixierung. Die Bildungen 
sind wahrscheinlich bei denjenigen einzureihen, die Alzheimer bei der um- 
schriebenen Gehirnatrophie beschrieb. Zwischen den in Fig. 1—6 und den in 
Fig. 7—14 abgebildeten Elomenten sind zahlreiche L’ebergangsformen zu sehen. 

Fig. 15, 16, 17. Gliazellen mit ganz deutlich gefiirbtem, iippigem Zyto- 
plasma. Aus dem Ammonshorn eines Falles von Presbyophrenie. Die Farbe, 
die die Gliazellen zeigten, war von derjenigen der Neurofibrillen etwas ver- 
schieden. Diese Unterschiede in der Farbennuance mussten jedoch in der litho¬ 
graph iscLen Ileproduktion vernachliissigt werden. Fixierung in Pyridinnitrat. 

Tafel II 

stellt einige senile Pla<iues (Donaggio-Bild) dar. Siimtliche Figuren sind 
aus verschiedenen Gebieten der Hirnrinde abgezeichnet worden. Aus einem 
Falle von atypischer seniler Demenz. Leitz Oelimmersion 1 / 12 , Komp. Okul. 6 

(Fig. 25, Okul. 12). 

Fig. 18. Die senile Plaque liisst einen zentralen Teil (Kern), einen Hof 
und einen peripheren Teil deutlich erkennen. Der Kern ist rundlich und bietet 
an seinem Kande feine, radiiir geordnete Strahlen. Letztere treten viel deut- 
licher und dunkler gefarbt wie das (homogene) Kernzentrum hervor. Im Hofe 
sind viele schollenartige Gebilde zu sehen, deren Natur nicht siclier festzustellen 
ist. 1m peripheren Teil der Plaque sind einige etwas verschwommene Bildungen 
zu sehen, daneben einige unverkennbare Gliakeme. 

Fig. 19. In der senilen Plaque ist ein Bruchstiick einer Ganglienzelle zu 
sehen. Die Ganglienzelle bietet Veriinderungen dar, die den in Fig. 9, 12 usw. 
auf Taf. I abgebildeten identisch aussehen. 

Fig. 20. Im zentralen Teil der senilen Plaque liisst sicb ein korniges 
Gebilde erkennen, das sehr intensiv gefarbt ist und wahrscheinlich einem ver- 
iinderten Gliakern entspricht. Rechts oben eine Bildung, die wahrscheinlich 
eine Achsenzylinderanschwellung darstellt. 

Fig. 21. Die senile Plaque ist wahrscheinlich aus dem Zusammenfliessen 
von zwei Plaques entstanden. Die nach unten gelegene enthiilt in ihrem 
Zentrum eine radiiir geordnete Masse; die nach oben gelegene enthiilt dagegen 
ein rundliclres, korniges Gebilde, welches an einen veranderten Gliakern er- 
innert. Die Abbildung stellt andere Gliakerne dar. die in der Peripherie der 
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Plaque liegen und ahnliche Veriinderungen darbieten. Sie sind alle sehr 
intensiv gefarbt. 

Fig. 22. lm Plaquehofe und im peripheren Teil sind verschiedene Glia- 
kerne deutlich zu sehen. Urn die Plaque kerum, z. T. auoh in der Peripherie 
der Plaque liegen viele, zumeist spiralartig aul'gcrollte Bildungen, die walir- 
scheinlich nervose Strukturen darstellen. 

Fig. 23. Im zentralen Teil der Plaque ist ein korniges und sehr intensiv 
gefiirbtes Gebilde zu sehen, welches wahrscheinlich einen veranderten Gliakern 
darstellt. Gliakerne, die ahnliche Veriinderungen aufweisen, sind im peripheren 
Teil der Plaque wahrzunehmen. In unmittelbarer Nahe der Plaque ein Gebilde, 
welches wahrscheinlich eine keulenartige Achsenzylinderansckwellung darstellt. 

Tafel 111 

stellt einige senile Plaques (Donaggio-Bild) dar. Samtliche Figuren sirid 
aus einem Falle von atypischer seniler Demenz* (Alzheimer’sche Krankheit) 
und aus verschiedenen Hirnrindengebieten abgezeichnet worden. Leitz Oel- 
immersion y i2 , Komp. Okul. 6. 

Fig. 24. Der strahlenfdrmige Kern der Plaque zeigt keine rundliche Form. 
Dagegen bietet er zahlreiche Ausliiufer, dio eine gewisse Aehnlichkeit mit Glia- 
zellenfortsatzen darbieten. Rechts liegt ein intensiv gefarbter Gliakern; um 
diesen herum ist eine kornige Substanz zu erkennen; die Entstehung dieser 
Substanz ist in einer Umwandlung des Gliazellenzytoplasmas mbglicherweise 
zu suchen. 

Fig. 25. Die senile Plaque zeigt einen strahlenfdrmigen Kern. Letzterer 
lasst deutlich wahrnehmen, dass seine zentrale Partie aus einem Glia- 
kern besteht. 

Fig. 26. Ein Gliakern, der von strahlenfdrmigen Bildungen umgeben ist 
und dem Kerne einer senilen Plaque ganz ahnlich aussieht. 

Fig. 27. Mitten in einem Haufen von Gliakernen liegen ganz kleine 
strahlenfdrmige Bildungen. 

Fig. 28. Gliakerne, die von einer strahlenfdrmigen Substanz (Haar- 
bildungen Fischer’s) umgeben sind. 

Fig. 29. Stellt veranderte Gliakerne dar. Dieselben lassen ein brombeer- 
ahnliches Aussehen wahrnehmen. 


Digitized by 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Arr/iio r.rsychiatne 55.Bd. 


Taf.I. 



Digitized by 


Google 


E-Lane. LuA Jnst Btrluv 

Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Archio f. Psychiatric. 55£d. 


Taf.K. 



%LJf4 


Z3 

E4«u».i.'Uh Jnst.S 

urigiral frcm 

PRINCETON UNIVERSITY 


Digitized by 




Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Archil) f. Psyehiatrie 55JSd 


Taf.Hl 















Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



VI. 


Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Bonn 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Westphal). 

Die Abwehrfermente Abderlialden’s in der 

Psychiatrie. 

Von 

Dr. F. Sioli, 

Oberarzt, 


AnfangJuli 1913 babe ich im Abderhalden’scben Laboratorium das 
Dialysierverfabren erlernt und es seitdem am Material unserer Anstalt 
augewendet. 

Die erlernte und angewendete Technik entspricht den Vorschriften 
Abderhalden’s in der 2. Auflage der Abwehrfermente vom Juni 1913, 
die sich in den wesentlichen Vorschriften von denen der 3. Auflage vom 
November 1913 nicht unterscbeiden. 

Bei der Organbereitung erscheint mir das wesentlichste Mittel zur 
Entblutung die mechanische Zerkleinerung zu sein. Wenn man das durch 
die Fleischhackmaschine gedrehte Organ immer wieder zusammenballt 
und mit der Scheere in feinste Teilchen zerschneidet, indem man da- 
zwiscben wiischt, erreicht man in relativ kurzer Zeit eine einwandsfreie 
Blutleere und verliert wenig Organ. Die einzelnen Partikelchen haben 
dann nur noch einen Durchmesser von bis hochstens 1 mm. Ich spiilte 
mit Leitungswasser von annahernd Korpertemperatur. Fiir die Bereitung 
einer Schilddriise rechoe ich, dass ich sie etwa 6 mal zerschneide und 
in 1—2 Stunden blutleer liabe. 

Eiu so bereitetes Organ gibt nach sechsmaligem Kochen keine 
Ninhydrinreaktion mehr, und bei keinem dieser Organe, die ich zum 
Teil sehr lange gebraucht habe, ist wieder Ninhydrinreaktion aufgetreten. 

Als Organe habe ich verwendet: 

Die als 1 bezeichneten habe ich aus Halle mitgebracht, sie stammeu 
von mir nicht naher bekannten Fallen des Pathologischen Instituts Halle. 

Archiy f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 1. !/■ 
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Die als 2 bezeichneten stammen von einem OOjahrigen Paralytiker. 
der seit Mai 1912 erkrankt war, am 28. 7. 1913 an seiner Paralyse uni 
1 Uhr Morgens starb und */a Stunde spiiter seziert wurde. Verarbeitet 
wurde Gehirn (anatomisch: sehr starke Leptomeningitis chronica, starke 
Atrophie der Hirnwindungen, Ependyraitis, Hydrocephalus int.), die 
Schilddriise (anatomisch ohne Besonderheiten), die Hoden (anatomisch 
beiderseits geringe Hydrozele), Leber und Niere (anatomisch Hyperamie). 

Die als 3 bezeichneten stammen von einem typischeu, 42jahrigen 
Katatoniker, der sich seit 1908 in unserer Anstalt befand und am 
2. 8. 13 uni 7 Uhr Morgens an Lungeutuberkulose starb, er wurde urn 
8 Uhr morgens seziert, es fand sich eine vorgeschrittene, auf die Lungen 
beschrankte Tuberkulose. Verarbeitet wurden: Gehirn, Hoden, Schild- 
driise, Niere, Leber. 

Die als 5 bezeichneten Organe (Ovarium, Schilddriise) stammen 
ohne nahere Angaben aus dem Pathologischen Institut Bonn (Geheimrat 
Prof. Ri.bbert). 

Schilddriise 6 stammt von einem an Miliartuberkulose verstorbeuen 
zweijiihrigen Kinde aus dem Pathologischen Institut: gestorben am 
14. 1. 1914 2 Uhr Morgens, seziert am 14. 1. 12 Uhr mittags. 

Gehirn und Hoden 8 stammen von einem 54jahrigen, am 20. 1. 14 
urn 5 1 /* Uhr abends gestorbenen, am 21. 1. um 11 Uhr morgens sezierten 
Mamie vom Pathologischen Institut. 

Ovarium und Schilddriise 8 stammt aus dem pathologischen Institut 
von ciner 47jahrigen, an Sepsis am 21. 1. 14 um 4 Uhr morgens ge¬ 
storbenen, am 22. 1. 3 Uhr mittags sezierten Frau. 

Gehirn 9 stammt von einer 77jahrigcn Patientin unserer Anstalt, 
die an sender Demenz und Arteriosklerose lift, am 27. 3. 14 um 6 Uhr 
morgens starb und um 11 Uhr seziert wurde. Anatomisch: Gebirn- 
atrophie, Arteriosklerose der Basalgefiisse, ein alter kleiner Krweichungs- 
herd in den Stammganglien, der zur Yerarbeitung herausgeschnitteu wurde. 

Ovarium 10 erhielten wir durch das Pathologische Institut als 
Operationspraparat von der Operation eines Uteruskarzinoms bei einer 
35 jahrigen Frau. 

Die Auffiihrung zeigt ohne weiteres, dass die Beschaffung von Sub- 
straten schwierig ist. Unsere Falle kaun ich zvvar moist bald nach dem 
Tode sezieren, die wenigsten unserer Patienten aber sterben ohne langes 
Siechtum, so dass die Organe aus diesem Grunde zu verwerfen sind: 
was uns andererseits das Pathologische Institut unserer Universitatsstadt 
liefert, ist durch die Todesursachen auch nicht einwandsfrei uud ist 
noch dazu liingere Zeit nach dem Tode seziert. Diese Gefahren sind 
bei den Versucben im Auge zu behalten. 
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Es wurde sich daher fur jedes Organ eine Einstellung raten, diese 
aber wird erschwert einerseits durch unsere Materialarmut und anderer- 
seits durcli den Mangel an Testseren, wio die von Schwangeren Oder 
Karzinomtragern. Der Ausweg liegt daher nur auf dem Wege von 
Bundschuh und Roraer, dass bei Registrierung der verwendeten 
Organe ein Urteil iiber ihre Brauchbarkeit durch die Versuchsergebnisse 
mit mannigfaltigcn Seren sich ergeben muss. 

Es wurden daher in der Regel die Sera von 4 Patienten an jedem 
Ycrsuchstag gleichzeitig verarbeitet. Ausser der Kontrolle uber die Eiu- 
stellung der Organe wurde durch diese Behandlung die Organprufung 
vor dem Versuch erleichtert, da die fur 4 Versuche notwendige Organ* 
menge leicht mit der funffachen Menge Wasser zu kochen und davou 
die mit 1 ccm Ninhydrinlosung zu priifende Menge (etwa 1—3 ccm) zu 
gewinnen war. Die zu verwendenden Organmengen wurden je 5 Minuten 
im Reagensglas fiber der Flamme gekocht und dann mit viel Wasser in 
ein kochendes Wasserbad gestellt bis zur Verteilung auf die Hiilsen. Die 
Verteilung wurde so vollzogen, dass das Wasser abgegossen, das Organ 
im wagrecht gehaltenen Rohrchen in 4 Haufchen geteilt und jedes dieser 
vorgeschoben wurde, bis es in die Hiilsen fiel; nur das mitgekochte 
Siedestabclien kommt mit dem Organ in Beruhrung. Diese Art des 
Vorgehens ist eine Abweichung von Abderhalden’s Vorschrift, indem 
das Abtrocknen des Organs mit Filtrierpapier unterbleibt, durch das 
Abgiessen des Wassers wird aber eine weitgehende Trocknung erzielt 
und das Mauipulieren am Organ mit verschiedenen Instrumenten ver- 
mieden. 

Ich habe stets nur 1 ccm Serum in die Hiilsen gegeben und 
18 Stunden im Brutsclirank stehen lassen. Als Kontrolle habe ich nur 
Serum allein angesetzt, mit inaktiviertem Serum habe ich nicht ge- 
arbeitet. 

Die folgendeu Tabellen enthalten die untersuchten Falle nach 
klinischen Diagnosen geordnet zusammengestellt. Inuerhalb der ein- 
zelnen Tabellen sind die Falle nach der laufenden Gesamtnummer der 
Untersuchungen aufgefiihrt. Ich habe in die Tabellen aile untersuchten 
Falle aufgenoramen ausser den sparlichen, klinisch unsicheren Fallen. 
Dies Verfahren halte ich fiir notwendig, so lange die Untersuchung nocli 
nicht fiber jede Diskussion erhaben ist. Die Zahl der positiven Kon- 
trollen und eventuell paradoxer Reaktionen soil in Erscheinung treten. 
uni der Moglichkeit zu begegnen, auf Grund einmal gefasster Meinungen 
nicht stimmende Falle als fehlerhafte Reaktionen aufzufassen. 

Die vor dem Reaktionszeichen stehende Zahl bedeutet die Nummer 
des verwendeten Organs nach der obigen Auffiihrung. 

10 * 
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Ich habe davon abgesehen, bei den Fallen eine kurze Schilderung 
des psycbischen Zustandes aufzufiihren und die Falle unter irgend einem 
Gesicbtspunkt, sei es aucli nur akut oder chronisch, zu ordnen; die 
Zustandsschilderung in meinen Protokollen l&sst keine Gesichtspunkte 
fiir Unterscbiede in der Reaktionsweise der Dementia praecox-Falle er- 
kennen. Die Dauer der Erkrankung habe ich angegeben, ohne aber 
darin die Moglichkeit von Unterscheidungen zu erkennen. 

Ta- 

Faile von manisch- 


Nummer [ 

Lfd. Ge- 
samt-Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

Korperlicher 

Zustand 

Dauer 


1 

23 

W., Mcinhard 

42 J. 

Manic 

massig 

13 Mon. 


2 

27 

W., .losef 

60 * 

Manic (Potus) 

massig 

7 Mon. 


3 

34 

B., Josef 

45 * 

Manie (Potus) 

gut 

l 3 /« Jahr 


4 

35 

B., Heinrich 

57 „ 

Chron. Manie (Potus) 

reduziert 

5 Jahre 


5 

42 

D., Peter 

40 „ 

Depression 

massig 

1 Jahr 


6 

43 

K., Johann 

41 * 

Depression 

massig 

1 Mon. 


7 

54 

L., August 

25 „ 

Manie 

massig 

5 Mon. 


8 

55 

H., Ernst 

43 „ 

Manie in Rekonval. 

gut 

6 Woch. 


9 

56 

S., Wilhelm 

24 „ 

Manie 

gut 

10 Tage 


10 

61 

0., Helene 

59 „ 

Depression 

gut 

10 Woch. 


11 

64 

K., Paul 

45 „ 

Depression 

gut 

6 Mon. 


12 

65 

It., Josef 

46 r 

Depression in Rekonval. 

gut 

5 Mon. 


13 

73 

S., Carl 

54 „ 

Depression 

massig 

6 Mon. 


14 

75 

W M Johann 

25 „ 

Depression 

gut 

1 Mon. 


15 

77 

L., Agnes 

27 „ 

Manie 

gut 

2 Mon. 


1G 

79 

K., Alwine 

22 

r 

Manic 

gut 

3 Mon. 



Die Beriicksichtigung des korperlichen Zustandes scheint mir nach 
den aus der Paralytikertabelle ersichtlichen Uuterschieden nicht be- 
deutungslos. 

Die Falle sind aus dem Material unserer Anstalt (etwa 900 Kranke, 
ungefahr GOO jahrliche Aufnahmen) ausgesucht, sie bieten wolil die 
Sicherheit richtiger klinischer Diagnose (Tabelle 1). 

Unter den Fallen von manisch-depressivem Irresein fand sich 1 mal 
Abbau von Gehirn bei 16 Untersucliungen in einem stark erregten Fall. 
Hoden wurdc bei 13 Untersuchungen keinmal, Ovarium bei 3 Unter- 
suchuugen 1 mal, Schilddruse bei 10 Untersuchungen 4 mal, Niere bei 
6 Untersuchungen 2 mal, Leber bei 5 Untersuchungen 3 mal abgebaut 
(Tabelle 2). 

Die Tabelle dor 35 Falle von Dementia praecox zeigt nach Abzug 
eines Falles mit positiver Kontrolle, dass Gehirn bei 34 Untersuchungen 
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12 mal abgebaut wurde, Testikel bei 16 Untersuchungen 3mal, Ovarium 
bei 14 Untersuchungen 9 mal, Niere bei 16 Untersuchungen 6 mal, 
Schilddruse bei 30 Untersuchungen 14 mal, Leber bei 15 Untersuchungen 
0 mal (Tabelle 3). 

Unter den 21 Fallen von Paralyse sind 8 mit positiver Kontrolle. 
Es bleibt ein Rest von 13; bei diesen wurde Gehirnabbau bei 13 Unter- 


belle 1. 


depressivem Irresein. 


1 ccm 

+ 

+ 

+ 

+ 

Schild¬ 

+ 

+ 

Serum 

Gehirn 

Iloden 

Ovarium 

druse 

Niere 

Leber 


2 (+) 

3 — 


3 — 

5- 

3 — 

— 

2- 

3 — 

— 

3 — 

o + 

3(+ 1) 

— 

2 — 

3 — 

— 

3 + 

5 — 

3 + 

— 

3 — 

3 — 

— 

3- 

5 — 


— 

2 — 

3 — 

— 

3 — 

3 — 

3 — 

— 

2 — 

3 — 

— 

3 — 

3(+D 

3(+D 


7 — 


— 

8 — 

o 


— 


7 — 

7 — 

7 — 
7- 

z 

8 — 

8 — 

z 


— 

7 — 

7 

7 

8 + 

8 — 
1+ 

— 

— 

_ 

« - 

7 — 

t — 

_ 

_ 

z 

— 

7 — 

7 — 

— 

8 — 

_ 

_ 

— 

7 — 

7 — 


8 + 

/j 


— 

— 

7 — 

7 — 


5 — 

5 — 

6(+ 1) 


— 


Bemerkungen 


suchungen 6 mal gefunden, Geschlechtsdrusenabbau bei 10 Untersuchungen 
4 mal, Schilddriiseuabbau bei 10 Untersuchungen 3mal, Nierenabbau bei 
11 Untersuchungen 7 mal, Leberabbuu bei 11 Untersuchungen 8 mal 
(Tabelle 4). 

Bei den 14 Fallen sender Demenz fand sich nach Abzug des Falles 
mit positiver Ivontrolle bei 13 Untersuchungen 5 mal Abbau von Gehirn, 
bei 11 Untersuchungen 6mal von Ovarium, bei 12 Untersuchungen 7mal 
von Schilddruse, die letzten Zahlen reduzieren aus dem unten angege- 
benen Grunde auf Abbau von Ovarien bei 6 Untersuchungen 2mal, von 
Schilddruse bei 9 Untersuchungen 4mal. 

Fiir die Erorterung der Befunde ist zunachst die Brauchbarkeit der 
Organe zu erwiigen. Ovarium 10 hat bei den senilcn Fallen 6 mal ver- 
wendet 5mal eine positive Reaktion gegeben, hier glaube ich einen 
Organfehler annehmen zu miissen, obwohl das Organ in seiner Herkunft 
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Dr. Fr. Sioli, 


Ta- 

Faile von 


iV 

e 

s 

3 

X 

Lfd. Gc- 
samt-Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

Korperlicher 

Zustand 

Dauer 


1 

1 

K., Josef 

19 J. 

Katatonie 

schlecht 

6 Tage 


2 

2 

D., Wilhelm 

21 * 

Hebephrenie 

miissig 

10 Tage 


3 

4 

R., Martin 

39 „ 

Katatonie 

massig 

3 Jahre 


4 

5 

W., Konrad 

31 „ 

Katatonie 

gut 

3 l /-> Jahre 


5 


W., Edmund 

24 „ 

Katatonie 

gut 

1 Jahr 


6 


T. 

33 „ 

Katatonie 

mittel 

6 Jahre 


7 


M., Josef 

31 „ 

Katatonie 

reduziert 

5 J ahre 


8 


K., Julius 

32 „ 

Katatonie 

gut 

2 1 /* Jahre 


9 


W., Bruno 

37 „ 

Katatonie 

reduziert 

9 Jahre 


10 

36 

K., Nicolaus 

33 j) 

Katatonie 

gut 

4 Jahre 


11 

37 

R., Peter 

38 „ 

Katatonie 

gut 

6 Jahre 


12 

38 

R., Peter 

26 , 

Katatonie 

kachektisch 

9 Jahre 


13 

39 

B., Anton I 

22 „ 

Dem. pr. paranoides 

massig 

9 Mon. 


14 

40 

B., Anton 11 

18 „ 

Katatonie 

massig 

2 Jahre 


15 

41 

B., August 

23 * 

Hebephrenie 

gut 

Jahre 


1C 

44 

S., Johann 

28 „ 

Hebephrenie 

massig 

2 Jahre 


17 

45 

H., Eduard 

26 „ 

Hebephrenic 

gut 

2 Jahre 


18 

46 

F., Rudolf 

24 „ 

Dem. pr. paranoides 

massig 

3 Jahre 


19 

47 

St., Luise 

28 r 

Katatonie 

gut 

3V 2 Jahre 


20 

48 

II., Anna 

29 , 

Katatonie 

gut 

8 Jahre 


21 

49 

R., Ilulda 

19 „ 

Katatonie 

mittel 

3 / 4 Jahre 


22 

50 

K., Maria 

30 „ 

Katatonie 

gut 

14 Jahre 


23 

51 

B., Katarina 

47 „ 

Katatonie 

gut 

15 Jahre 


24 

52 

M., Elise 

29 „ 

Katatonie 

massig 

2 Jahre 


25 

53 

S., Grete 

24 „ 

Katatonie 

gut 

3 Jahre 


26 

58 

K., Grete 

24 „ 

Hebephrenie 

gut 

D /2 Jahre 


27 

62 

P., Helene 

26 „ 

Hebephrenie 

gut 

2 Jahre 


28 

63 

J., Elise 

42 „ 

Katatonie 

gut 

9 Jahre 


29 

66 

P., Kaspar 

23 „ 

Katatonie 

gut 

1 Jahr 


30 

67 

R., Lorenz 

35 „ 

Katatonie 

gut 

1V 2 Jahre 


31 

70 

M., Adelheid 

43 „ 

Dem. pr. paranoides 

gut 

1 Jahr 


32 

72 

S., Georg 

29 , 

Dem. pr. paranoides 

gut 

5 Mon. 


33 

76 

M., Elise 

34 r 

Katatonie 

gut 

3 Jahre 


34 

80 

M., Maria 

29 „ 

Hebephrenie 

gut 

4 Mon. 


35 

81 

K., Helene 

22 „ 

Katatonie 

gut 

5 Mon. 



(Operationspr&parat) das cinwandsfreieste war und ich den Fchler nicht 
erkliiren kann. 

Schilddriiso 3 hat bei den senilen Fallen 8 —11 positive Reaktionen 
gegeben, das Organ war im November oft gebraucht worden, ohne be- 
anstandet zu werden, ein Rest wurde im April fur die genannten 
Senilen mangels anderen Organes gebraucht, die iibliche Organpriifung 
durch Kochen ergab keine N'inhydrinreaktion, der Ausfall der Versuche 
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Dementia praecox. 
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1 ccm 


Serum 


(+D 


+ 

+ 

| + 

+ 

Schild¬ 

4- 

1 + 

Gehirn 

Hoden 

Ovarium 

druse 

i Niere 

Leber 

1 (40 

_ 

_ 

_ 

1 4 

_ 

1 + 

— 

— 

— 

14- 

— 

1 — 

— 

— 

— 

1 — 

i 4- 

! i- 

— 


— 

l 4* 

l — 

i + 

2 (4- 1) 

— 

o_ 

1,2 4- 

1,2 (4-) 

2 + 

3 — 

— 

3 — 

5 — 

8(4- 1) 

2 — 

3 — 

— 

3 — 

5 — 

3(4- 1) 

2_ 

3 — 

— 

3 — 

5 — 

3(4-) 

2 — 

3 — 

— 

3 — 

5 — 

3(4-1) 

3(+l)i 

3 — 

— 

3 — 

5(4-D 

34- 

3 — 

3 — 

— 

3 -f- 

— 

3 — 

1 3+ | 

| 

3 + 

— 

: s(+) 

5(4-) 

34- 

l 2(40 

3 — 


3 — 

3 — 

3 — 

2 — 

3 + 

— 

3 — 

3 — 

3(4-1) 

2(40 

3 — 

— 

3 — 

3 — 

3 — 

2(4-1) 

3 — 

— 

3 — 

3 (4- 1) 

3(4-1) 

2 — 

3 — 

— 

3 — 

3 — 

3 — 

2_ 

3 — 

— 

3(-fi) 

3 — 

3 — 

7 — 

— 

8(+) 

8 — 

— 

— 

7 — 

— 

8 — 

8 + 

— 

— 

7 — 

— 

8 — 

8 + 

— 


7 — 

— 

8(+ 1) 

8 4~ 

— 

— 

7 — 

— 

8 + 

84- 

— 

— 

1 7- 

i 

8 — 

8 — 

— 

— 

7 — 


8 — 

8(4-0 

— 

— 

7 + 

— 

8+ , 

8 4- 

— 

— 

1 7 — 

— 

8 + 

8(4-) 

— 

— 

1 7 (+) | 

— 

s (+) ; 

8 4- 

— 

— 

7 + 

7 (+) 

— 

8 — 

— 

— 

7 — ; 

7 — 

8 — 

8(4-) 

8 — 

— 

— 

7 — 

7 — 

5 + 

8 — 
6(4-1) 

— 

— 

7 (+ 1) 

— 

o 4- 

6-f 

— 

— 

7 — 

— 

5 + 

6 + 

— 

— 


Bemcrkungen 


Haut-u.Knochen 

tuberkulose 


nber lasst mich annehmen, dass in den 4 Monaten der Aufbewahrung 
dieser Rest geschadigt ist. Es sind daher in der Tabelle der Senilen 
Ovarium 10 und Schilddruse 3 zu streichen, dadurch reduzieren sich 
die Befunde dieser Tabelle bei Ovarium auf 2 positive bei 6 Unter- 
suchungen, bei Schilddruse auf 4 positive bei 9 Untersuchungeu. 

Leber 1 und 3 haben eine auffiillige Zahl positiver Reaktionen er- 
geben, so dass ihre Brauchbarkeit in Frage gezogen werden kann, an- 
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Dr. Fr. Sioli, 


Ta- 

Faile von 


Nummer 

® £ 

-3 » 

Name 

Alter 

Diagnose 

Kdrpcrlicher 

Zustand 

Dauer 


1 

3 

G., Theodor 

44 J. 


kachektisch 

2 Jahre 


2 

7 

S., Bernhard 

53 , 

— 

reduziert 

1 1 /2 J ahre 


3 

9 

L., Mathias 

28 „ 

— 

reduziert 

1 Jahr 


4 

10 

K., Johann 

43 „ 

— 

kachektisch 

2 Jahre 



10a 

K., Johann 

43 „ 

— 

kachektisch 

2 Jahre 


5 

11 

Z., Franz 

41 * 

— 

reduziert 

3 Jahre 


6 

12 

B., Franz 

42 „ 

— 

reduziert 

3 J ahre 


7 

13 

F., Michel 

38 . 

— 

reduziert 

1 Jahr 


8 

14 

V., Peter 

43 „ 

— 

kachektisch 

1 Jahr 


9 

15 

S., Jakob 

41 „ 

— 

kachektisch 

3 l /2 Jahre 


10 

16 

W., Josef 

46 „ 

— 

gut 

3 Jahre 


11 

17 

L., Heinrich 

44 „ 

— 

gut 

2 Jahre 


12 

18 

T., Emil 

39 „ 

— 

gut 

li /4 Jahr 


13 

19 

L., F. 

24 „ 

— 

gut 

IV 2 Jahre 


14 

20 

K. 

— 

— 

gut 

— 


15 

21 

W„ Hugo 

36 J. 

■— 

reduziert 

P /2 Jahre 


16 

22 

R., Louis 

46 „ 

— 

gut 

9 Mon. 


17 

24 

K. 

38 „ 

— 

gut 

10 Woch. 


18 

25 

S. 

39 „ 

— 

reduziert 

4 Mon. 


19 

29 

St. 

60 „ 

— 

reduziert 

2 Jahre 


20 

30 

Sch. 


— 

reduziert 

1 ‘/o.Jahre 


21 

68 

s. 

36 J. 

— 

gut 

2 Mon. 



Ta- 

F&lle von 


Nummer 

Lfd. Ge- 
samt-Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

Korperlicher 

Zustand 

Dauer 


1 

6 

M., Edmund 

68 J. 


mittcl 

Jahre 


2 

69 

B., Anna 

76^ 

— 

mittel 

4 Mon. 


3 

71 

W., Katarina 

80 „ 

— 

gut 

11 Jahre 


4 

84 

H., Grete 

72 „ 


reduziert 

7 Jahre 


5 

85 

T., Grete 

72 „ 

— 

massig 

Jahre 


6 

86 

M., Gertrud 

73 „ 


miissig 

Jahre 


7 

87 

K., Anna 

80 _ 

— 

reduziert 

Jahre 


8 

88 

F., Katarina 

74 r 


massig 

1 Jahr 


9 

89 

L., Helene 

78 n 


miissig 

2 Jahre 


10 

90 

W., Grete 

> 0 r 

— 

sehr gut 

Jahre 


11 

91 

F., Katarina 

70 „ 

— 

gut 

8 Jahre 


12 

92 

B., Anna 

74 „ 

— 

gut 

1 Jahr 


13 

93 

M., Helene 

68 „ 

— 

miissig 

22 Jahre 


14 

94 

B., Auguste 

62 , 

— 

miissig 

2 Jahre 
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belle 3. 

Paralyse. 



Iccm 

Serum 

+ 

Gehirn 

+ 

Hodcn 

+ 

Ovarium 

+ 

Schild- 

driise 

+ 

Niere 

+ 

Leber 

Bcmerkungen 



1 — 




1 + 

1 — 



_ 

1 (+) 

— 

— 

— 

l(t- 1) 

1 + 



— 

1.2 + 

2 — 

— 

2_ 

1 (+ 1) 

1 (+) 



(+ 1) 

1,2 + 

2 (+ 1) 

— 

2 (+ 1) 

K+l) 

1 + 

\ Serum hamo- 


(+) 

1,2 + 

2 (+) 

— 

2 (+) 

i + 

1 + 

/ lytisch 


— 

1 — 

2 — 

— 

2 — 

1 — 

1 + 



(+) 

1 (+) 

2 + 

— 

2 + 

1 + 

1 (+) 



— 

1,2 + 

2 + 

— 

9 _ 

l — 

1 (+) 



+ 

1 (+1) 

2 (+) 

— 

3 (+) 

3 (+ 1) 

1 + 



+ 

1 (+ 1) 

2 + 

— 

3 + 

3 (+) 

1 - 



(+) 

2 (+) 

3(+) 


3 (+) 

3 + 

3 (+) 



— 

2 + 

3 + 

— 

3 + 

3- 

3 + 



— 

2 _ 

9 

3 (+) 

— 

3 (+ 1) 

3 (+ 1) 

3 — 



— 

2 — 

3 — 

— 

3 + 

3 + 

3 + 



+ 

2 (4-) 

3 + 

— 

3 + 

3 + 

3 — 



(+) 

2 (+) 

3 + 

— 

3 — 

3 + 

3 + 

Serum lipliam. 


— 

2 _ 

3 — 


3 

5(+) 

3 — 



(+) 

2 (+) 

3 — 


3 (+) 

5 — 

3 + 



— 

2 + 

3 — 

— 

3 + 

5 — 

3 (+) 



— 

2 (+) 

3 (+ 1) 

— 

3 — 

o + 

3 + 




7 — 


8 — 

8 — 





belle 4. 

seniler Demenz. 



1 ccm 
Serum 

+ 

Gehirn 

+ 

Hoden 

+ 

Ovarium 

+ 

Schild- 

driise 

+ 

Niere 

-h 

Leber 

Bemerkungen 


— 

1 + 

7 

— 

8 — 

8 — 

8 — 

8 — 


i + 

Lebercarcinom 


_ 

i 

7 — 

• __ 

_ 

_ 



— 

7 — 

— 

5 + 

6 (+) 

— 

— 



— 

7 — 

— 

5 — 

6 — 

— 

— 



— 

i + 

— 

5 + 

6 (+ 1) 

— 

— 



— 

7 — 

— 

5 — 

6 — 

— 

— 



— 

9 — 

— 

— 

— 

— 

— 

Serum hamolyt. 


— 

9 + 

— 

— 

— 

— 

— 



(+D 

9 (+ 1) 

— 

_ 

— 

- 




_ _ 

9 (+) 


- 

5 — 

5 (+) 

_ 

_ 



— 

9 (+) 


— 

3(+) 

— 

— 
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Dr. Fr. Sioli, 

dererseits sind aucli eine Reihe negativer Resultate rait ihnen erzielt: 
aus den Befunden mit ihnen mochte ich keine bindenden Schlusse ziehen. 

Bei den Befunden rnit den anderen Organen sind die positiven und 
negativen Reaktioneu so verteilt, dass ich keinen Grund sehe, die Organe 
zu beanstanden. 

Die Befunde selbst lassen einen sinnfalligen Unterschied der Manisch- 
Depressiven von den anderen Erkrankungen wohl erkennen, indem bei 
Mauisch-Depressiven der Abbau von Gehirn, Keimdriise und aucli Schild- 
driisc nur vereinzelt oder kaum gefunden wird; vollstandig verraisst 
wird er aber doch nicht. 

Die Tabelle der Dementia praecox-Falle sielit wesentlicb anders aus, 
Abbau von Gehirn, Keimdriise oder Schilddriise ist bei dieser Erkran- 
kung sehr haufig, erreicht aber nicht die Hiiufigkeit, die man nach den 
Angaben Fauser’s erwarten sollte, es ist hesonders zu betonen, dass 
unter den 34 Fallen G sind, denen der Abbau dieser 3 Organe fehlt 
und dass in einer ungewohnlich grossen Zahl der Abbau von Niere 
uiid Leber gefunden wird; selbst wenn man von den Lebern 1 und 3 
absieht, konnen die Abbauergebnisse vou Niere nicht vemachlassigt 
werden. 

Bei der Tabelle der Paralysen lenkt zunachst die grosse Zahl posi- 
tiver Kontrollen die Aufmerksamkeit auf sich. Unter den 35 Dementia 
praecox-Kranken babe ich eine positive Kontrolle bei einem an schwerer 
Haut- und Knocbentuberkulose leidendeu Katatoniker, unter den 18 Ma- 
nisch-Depressiven war keine, unter den 14 Senilen eine positive Kou- 
trolle; fur die letzte kann ich iin Zustande der Patientin keine Begriin- 
dung finden. 

Unter den 21 Paralysen sind 8 positive Kontrollen; dass dieser 
Unterschied auf Yersuchsfehlern beruhen soli, ist nicht einzusehen, er 
muss wohl im Zustande der Patienten begriindet sein. Auffiillig ist, 
dass die Mehrzahl der Falle mit positiver Kontrolle kachektische oder 
reduzierte Patienten sind. Die positiven Kontrollen werden in der Lite- 
ratur im allgemeinen iibergangen, Golla erwahnt, dass er unter seinen 
238 Scrien 15 positive Kontrollen liatte, ohne dass er angibt, bei wel- 
chen Fallen, Plaut erwahnt, dass er bei Dementia praecox 31 p€t., 
bei manisch-depressivcm Irresein 10 pCt. positive Serumkontrollen ge- 
habt babe, Hussels ist der Einzige, der die positive Serumkontrolle 
gerade bei Paralysen liervorhebt. 

Zur Erklarung der nicht auf Yersuchsfehlern beruhenden positiven 
Kontrollen kommen zwei Moglichkeiteu in Betracht: 1. konnen im Serum 
allgemeine Fermcnte sein, die Serumeiweiss abbauen, das ist nach Ab- 
derhalden nicht der Fall; 2. konnen im Serum die dialysablen Stoflfe 
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bereits vorhanden sein. Diese Moglichkeit ist bei den allgemein ge- 
storten Paralytikern durchaus vorhanden. Auffallig ist, dass bei vier 
dieser Paralytiker mit positiven Kontrollen einige Versuche mit Organ 
schwachere oder negative Reaktion ergaben; es kann das, wenn man 
nicht an Versuchsfehler glauben muss, auf einer Absorption der dialy- 
sablen Stoffe beruhen, wie das Abderhalden als Moglichkeit erwahnt 
(Seite 190 der 3. Auflage der Abwehrfermente). 

Ob die positiven Kontrollen auf der Anwesenheit eines Serumeiweiss 
abbauenden Fermentes oder vorgebildeter dialysabler Stoffe beruhen, wfir- 
den Versuche mit inaktiviertem Serum ergeben, fiber die ich nicht 
verffige. 

Aus den Paralysefallen mit negativer Kontrolle entnehme ich, dass 
der Abbau von Gehirn durchaus nicht regelmassig nachweisbar ist, dass 
aber auch andere Organe abgebaut werden, und zwar nicht nur Organe, 
deren Schiidigung bei einem schweren Leiden ohne weiteres verstiindlich 
ist, wie Niere und Leber, sondern auch die Keimdrfise und Schild- 
drfise, und zwar in einem von der Dementia praecox gar nicht sehr 
verschiedenen Prozentsatz. 

Von der Tabelle der senilen Demenzen sind 10 typische Presbyo- 
phrenien, einige mit Arteriosklerose verbunden und zum Teil mit apha- 
sischen Symptomen. Von diesen erwartete ich den regelmassigen Ab¬ 
bau von Gehirn. Die Tabelle zeigt, dass ich ihn nicht gefunden liabe, 
nur ein kleiner Teil der Ffille gab mit Gehirn positive Reaktion, es fand 
sich aber auch Abbau von Keimdrfise und Schilddrfi.se. 

So konnen mich meine Untersuchungen bis jetzt nur zu dem Schluss 
ffihren: 

Bei manisch-depressiven Frkrankungen fand ich einen Abbau von 
Gehirn und andereu Organen sehr selten. 

Dem gegenfiber fand ich bei Dementia praecox recht oft Abbau 
von Gehirn, Keimdrfise und Schilddriise oder eines oder zweier dieser 
Organe, in einer Anzahl von Fallen fehlte aber der Abbau jedes der 
drei Organe, andererseits wurde Abbau von Niere und Leber nicht vermisst. 

Bei Paralyse fand ich oft, aber keineswegs regelmassig, den Abbau 
von Gehirn, aber auch von Keimdrfise, Schilddriise, Niere, Leber; auf¬ 
fallig sind die zalreichen positiven Serumkontrollen. 

Bei sender Demenz, fand ich nur massig hiiufig Abbau von Gehirn, 
aber auch Abbau von Keimdrfise und Schilddriise. 

Vor der Erorterung der Bedeutung eigener Befunde ist es notig die 
der Literatur aufzufiihren. Ich habe das in der Weise getan, dass ich 
historisch, soweit ich es unterscheiden kann, die Befunde der verschie¬ 
denen Autoren angefiihrt habe. 
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Dr. Fr. Sioli, 
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Im Jahre 1910 war die erste Veroffentlichung liber die Abderhal- 
den’sche Scbwangerschaftsdiagnose ersehienen!), im April 1912 kam 
die erste Auflage der Abderkalden'schen Schutzfermente beraus 1 2 ). 

Am 27. Oktober 1912 gab Abderhalden auf der Versammlung 
raitteldeutscher Psychiater und Neurologen Ausblicke auf die Verwend- 
barkeit seiner Methoden bei Geisteskrankheiten 3 ). 

Bereits vorher hatte Fauser die Bedeutung der Abderhalden- 
schen Forschungeu fiir die Psychiatrie erkannt und teilte am 21. Novem¬ 
ber 1912 seine ersten Untersuckungsergebnisse mit 4 ): er fand bei 5 Fallen 
von Basedow stets Abbau von Scbilddruse, bei 3 von diesen 1 mal Ab- 
bau von Hirnrinde, bei 11 Fallen von Dementia praecox 7mal Abbau 
von Him, bei 5 Mannern dieser Erkrankung 5mal Abbau von Hoden, 
keinen Hodenabbau bei 3 weiblichen Dementia praecox-Kranken, bei 
5 Fallen von Lues des Zentralnervensystems und 6 Fallen von Metalues 
stets Abbau von Zentralnervensystem. 

Nach Fauser’s zweiter Liste batte or bei 23 weiteren Fsllen ge- 
funden: bei 4 Fallen von Basedow usw. Abbau von Scbilddruse, bei 
3 Paralysen Abbau von Hirnrinde, bei 9 Fallen von Dem. praec.; bei 

2 Mannern 2mal Hoden, bei 6 Weibern keinmal Hoden, bei 5 Weibern 
4mal Ovarium, bei 6 Filllen stets von Hirnrinde, ausserdem von Hirn¬ 
rinde bei einem Alkoholisten — und bei zwei auderen nickt — und bei 
einem Degenere. 

Bereits im Januar 1913 hatte Fauser 5 ) weitere 33 Fiille unter- 
sucbt: von 4 Fallen von Psycbosen mit Sckilddriisenvergrosserung hatten 

3 Schilddriise abgebaut, 3 Rinde, 0 Gescblechtsdruse; von 11 Fallen 
von Dem. praecox okne sicbtbare Sckilddriiscnvergrbsserung, 10 Rinde, 
10 Gescblechtsdruse. 1 Schilddriise (7mal untersucht); von 2 Fallen 
von Paralyse 2 Gehirn, 1 Niere, 0 Scbilddruse, 0 Gescblechtsdruse; bei 
Fallen von manisch-depressivem Irresein batte sich kein Abbau von 
Hirn, Geschlecbtsdriise, Schilddriise gefunden. 

1) Abderhalden, Freud und Pinkussohn, Praktische Ergebnisse 
der Geburtshilfe und Gynakologie. 2. Jahrg. 2. Abt. 1910. 

2) Schutzfermente des tierischen Organismus. Springer. Berlin 1912. 

3) Ausblicke iiber die Verwertbarkeit der Ergebnisse neuererForschungen 
auf demGebiete desZellstoffwechsels zurLosung vonFragestellungen auf demGe- 
biet derPathologie desNervensystems. Deutschemed.'Wochenschr. 1912. Nr.48. 

4) Einige Untersuckungsergebnisse und klinische Ausblicke auf Grund 
der Abderhaldemschen Anschauungen und Methodik. Deutsche med. Wochen- 
schr. Nr. 52. 1912. 

5) Weitere Untersuchungen (3. Liste) auf Grund des Abderhalden’schen 
Dialysierverfahrens. Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 7. 
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Fauser glaubte damals schon vermutungsweise aussprechen zu 
dfirfen: 1. dass fur die Mehrzahl der Ffille der Dementia praecox-Gruppe 
(besonders der hebephreuen Formen) als das primiir Schildigende eine 
Dysfunktion der Geschlechtsdriisen in Betracht komme, fur eine Minder- 
zahl, wohl besonders katatone Erregungszustiinde, eine Dysfunktion der 
Schilddriise; das blutfremde Organeiweiss dieser Driiseu rege dann die 
Leukozyten zur Bildung eines spezifiscken Ferments an, durch das jenes 
Organeiweiss weiterhin gespalten werde; die dabei auftretenden Zwischen- 
produkte wirkten dann weiterhin schadigend auf die Hirnrinde, daker 
eine Dysfunktion dieser mit Abwehrfermeuten. 2. Dass bei luetiscken 
und metaluetischen Psychosen stets ein Eindringen blutfremden Gehirn- 
materials in die Blutbahn vorzuliegen scheine. 

In einer weiteren Arbeit vom Miirz 19I3 1 ) nahm Fauser zur Frage 
der Spezifizitat Stellung, erwahnte, dass er inzwischen mebr als 100 
Psychosen uutersuckt babe und erklarte sicb auf Grund seiner Ergeb- 
nisse unbedingt fiir die Spezifizitat. 

Fauser’s 2 ) Mitteilungen auf der Jahresversammlung des deutschen 
Vereins fiir Psychiatrie zu Breslau im Mai 1913 erstreckten sich auf 
250 Geisteskranke, entsprachen scincn friihcren Befunden und ergiinzten 
sie durch Mitteilung negativer Befundc in der Spinalfliissigkeit von Para- 
lytikern und positiver im Serum einiger scbwerer Ffille epileptischer 
und alkoholiscber Geistesstorungen gegen Hirnrinde und gegen Leber 
bei einigen Alkoholisten mit Leberschwellung. 

In der Diskussion tcilte Allers mit, dass seine Versuche mit Ge- 
hirn nicht so eindeutige Resultate ergaben, positive Falle auch bei 
Psychopathen und Zirkuliiren; gegeniiber dem Glauben Fauser’s an 
die unbedingte Spezifizitat hielt Allers beim Nachweis mehrercr Fer- 
mente ein unspezifisches fur wahrscheinlicher. Romer teilte mit. dass 
er mit Bundschub 3G Falle gegen Gehirn, Schilddriise und Hoden 
untersucht babe: 0 Gesunde und 4 Manischdepressive zeigten fehlende 
Reaktion, von 20 Dementia praecox-Kranken bauten 15 Rinde und Testikel 
1 Rinde und Schilddriise, 3 Rinde, Schilddriise und Testikel, 1 Schild¬ 
driise ab, von G Paralytikern bauten 3 nur Rinde, 1 Rinde und Schild- 
druse 1 Rinde und Testikel, 1 nur Testikel ab. Walter berichtete fiber 
die Untersuchungen von Fischer, Schroder fiber die von Neuc- 
Willige, dass seine Untersuchungen noch kein abschliessendes Urteil 
zuliessen, die Mehrzahl der untersuchten Paralytiker bauten ausser Ge- 


1) Zur Frage des Vorhandenseins spezifischer Schutzfermente im Serum 
von Geisteskranken. Miinchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 11. 

2) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1913. Bd. 70. S. 841 IT. 
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hirn noch Thyreoidea und Hoden, einige aber kein Geliirn ab, ebenso 
einige Katatoniker kein Gehirn; 2 Hypophysentumoren zeigten starkeu 
Abbau von Hypophyseneiweiss, der cine auch schwaclie Reaktion mit 
Thyreoidea. 

Fischer 1 ) hat im Fauser'schen Laboratorium 24 Falle untersucht 
und bestiitigte Fauser’s Angaben. 

Neue’s 2 ) umfangreiche Untersuchungen zeigten fur Dementia praecox 
bei 14 mannlichen Fallen 13 mal Abbau von Gehirn, 11 mal von Hoden, 

2 mal von Schilddriise, 1 mal von Hoden und Schilddriise; bei 12 weib- 
lichen Fallen 10 mal von Gehirn, 8 mal von Ovarium, 1 mal von Scliild- 
driise, 1 mal von Ovarium und Schilddriise, 0 mal von Hoden, vcreinzelt 
von anderen Geweben (z. B. 2 mal von Prostata bei Patienten im Alter 
von 00 und G5 Jahren, 3 mal von Nebenniere bei 4 Untersuchungen, 

3 mal von Leber bei 6 Untersuchungen). Bei 15 Fallen von Paralyse 
fand Neue 14 mal Abbau von Gehirn, hiiufig aber auch Abbau anderer 
Organe (9 mal Leber, 4 mal Hoden bei 13 Untersuchungen, 8 mal Niere 
bei 9 Untersuchungen). Bei 3 Fallen von Lues cerebrospiualis 3 mal 
Abbau von Gehirn. 1 mal von Leber, bei einem Fall von Tabes Abbau 
von Gehirn und Niere. 

Bei einem mannlichen Fail von Dementia senilis und 7 von Ge- 
hirnarteriosklerose zeigte sich 7 mal Abbau von Gehirn und Prostata, 

4 mal von Hoden, 2 mal von Niere (4 mal untersucht), 2 mal von Leber 
(3 mal untersucht). 

Bei 14 verschiedenen Fallen zeigte sich Gehirnabbau bei einem 
Degenere, 1 Unfall- und 1 Kommotionsneurose, von Hoden und Prostata 
bei einem 56jA.hrigen Psychopathen, von Hoden bei einem Psychopathen, 
von Ovarium bei einem sicheren und einem zweifelhaften Manisch- 
Depressiven im Klimakterium, vcreinzelt auch von irgendeiuem anderen 
Organ, z. B. Leber. 

Bei 9 gesunden jiingeren Pflegern zeigte sich 2 mal Abbau von 
Hoden und Leber, je 1 mal von Schilddriise, Niere und Pankreas. 

Neue glaubte aus seinen Befunden eindeutige Schliisse, besonders 
iiber die Spezifizitiit der Abwehrfermente nicht ziehen zu diirfen, hob 
aber als auffalleiul hervor, dass das Serum bestimmter Krankheiten be- 
stimmte Organe abbaut, im allgemeinen iibereiustimmend mit den An¬ 
gaben Fa user's. 

Auf der Versammlung siidwestdeutscher Neurologen und Irreniirzte 

1) lleferat. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 7. S. 559. 

2) Ueber die Anwendung des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens in 
der Psychiatrie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 34. S. 95. 
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berichteten Hauptmann und Bunike 1 ) iiber ilire Ergebnisse in der 
Freiburger Klinik, die von denen Fauser’s abwichen, indem die Ge- 
scklechtsspezifitat nicht gewakrt war und sicb entspreckende Fermente 
aucli bei anderen Kranken fanden; Hauptmann konnte sicli allerdings 
bei Fa user von der Giiltigkeit von dessen Resultaten iiberzeugen. 

Wegener's 2 ) HesuJtate der Untersuchung von weit fiber 200 Fallen 
gingen daliin, dass beim jugendlichen Irresein das Serum weiblicher 
Kranken Ovarien und Tuben, nie Testikel, das Serum mannlicber 
Kranken Testikel abbaute, bei einigen Fallen ergab sich auch Schild- 
drusenabbau. Beim manisch-depressiven Irrsesein fand sicb keinerlei 
Abbau von Organen. Bei Epilepsie Abbau von Gehirnsubstanz nur, 
wenn bereits eine Demenz eingetreten war. Bei alien luetischen und 
metaluetiscben Erkrankungen in samtlicben Fallen Abbau von Gehirn, 
nicht von anderen Organen. Bei einigen Fallen von Neuritis Abbau 
von Muskelsubstanz. Wegener hatte als Organe zur Verffigung: PJa- 
zenta. Testikel, Ovarien, Tuben, Niere, Leber, Schilddrfise, Lunge, 
Uterus. Muskel, Gebirn und Kfickenmark. Bei Gesunden war die Re- 
aktion mit alien Organen negativ. 

Brahra 3 ) berichtete in einer Diskussion der Berliner mediziniscben 
Gesellschaft, dass man bei Dementia praecox stets Abbau von Gehirn- 
pepton, in 50 pCt. der Falle aucb von Seidenpepton finde, bei Paralyse 
sei der Abbau von Gehirneiweiss schwacber, bei Psychopatben kamen 
positive und negative Reaktionen vor, bei Dementia praecox oft posi¬ 
tive Reaktionen mit Plazenta, aucb die Sera allein konnten positiv 
reagieren. 

Kafka's 4 ) Arbeit enthalt die Versucbsergebnisse fibersichtlich ge- 
ordnet. I nter 17 normalen Fallen fand er 3 mal Abbau von Milz, 
sonst von keinem Organ. Bei 38 Fallen sicherer Dementia praecox 
wurde untersucht: 32 mal Gehirn: 20 6 ?, 0 —. 11 mal Rficken- 

mark: 4 1 ?, 0—. 5 mal Hypophyse: stets—. 38 mal Schild¬ 
drfise: 20 -j-, 3?, 15 —. 12 mal Hoden: 7 1?, 5—. 16 mal 

Ovarium: 5 4 ?, 7 —. 23 mal Nebenniere: 5 -j-, 1?, 17 —. 4 mal 

1) Biologische Blutuntersuchungen (mittels der Abderbalden’schen Dia- 
lysiermethode) bei Dementia praecox. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 
Keferate. Bd. 7. S. 566. 

2) Serodiagnostik nach Abderhalden in der Psychiatrie. Miinchener med. 
Wochenschr. 1913. No. 22. 

3) Miinchener med. Wochenschr. 1913. S. 1689. 

4) Ueber den Nachweis von Abwehrfermenten im Blutserum vornehmlich 
Geisteskranker durch das Dialysierverfahren nach Abderhalden. I. Mitteilung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1913. Bd. 18. 
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Milz: 4 -j-. 1 mal Leber: 1 —. Ein Fall, in dera Gehirn, Schilddriise 

und Geschlechtsdriise negativ war, fand sich nicht. 

Bei 2 Fallen von manisch-depressivem Irresein baute 1 in starker 
mauiscker Erregung Gehirn ab. 

Bei G Fallen von Lues und Psychose, in dcnen versckiedeue Organe 
abgebaut wurden, schien es, als ob dieser Abbau sehr wobl mit den 
jeweiligen Storungen in Beziehung stehen kbnne. 

Bei 8 Paralysen fand sich 7 mal Abbau von Gehirn und Riicken- 
mark (der Fall, dem Abbau fehlte, war ein schwerer, kurz vor dem 
Exitus), 5 mal von Schilddriise bei 6 Untersuchungen, 1 mal -|-, 1 mal ? 
von Hoden bei 4 Untersuchungen, 1 mal Ovarium bei 2 Untersuchungen. 
1 mal Nebenniere bei 4 Untersuchungen. 

In den zentrifugierten Spinalfliissigkeiteu fand sich kein Abwehr- 
ferment gegen Gehirn und Ruckenmark. 

Bei 11 Fallen von geuuiner Epilepsie fand sich nie Abbau von 
Geschlechtsdriise und Nebenniere, Gehirn wurde in 5 Fallen nicht ab¬ 
gebaut, bemerkenswerterweise bei einem Fall nicht im Dammerzustand, 
bei einem anderen nicht im Status, wiihrend der letztere bei zwei 
anderen Untersuchungen in anfallsfrcier Zeit positives oder zweifel- 
haftes Resultat gab, Schilddriisenabbau fand sich bei 3 Fallen, aber 
nicht konstant, Nebenniere und Geschlechtsdriise wurden nicht abgebaut. 

Bei Fallen von griiberen Storungen der Driisen mit innerer Sekretion 
zeigte sich in 4 Fallen mit Schilddriisenerkrankung 2 mal Abbau von 
Gehirn, 1 mal von Schilddriise und Ovarium, in 5 Fallen von Akro- 
megalie oder Hypophysentumor nur 2 mal Abbau von Hypophyse, 2 mal 
von Gehirn, 1 mal von Schilddriise. 1 Haarmensch mit Idiotie baute 
Gehirn und Nebenniere, ein weiterer Fall von Idiotie Gehirn und 
Nebennieren, schliesslich 1 keins der untersuchten Organe ab. 

Von 2 Fallen schwerer Chorea baute 1 Gehirn, 1 Riickenmark ab, 
das Verhalten gegen Schilddriise war zweifelhaft. 1 Fall multipier 
Sklerose schien keinerlei Abwehrfermente zu bilden. Bei 1 Hysterie 
mit Imbezillitat und 1 Psychopathic mit Morphium- und Heroin- 
missbrauch fand sich kein Abwehrferment. Die Tabelle der 17 frag- 
liclien Falle schliesslich zeigt das Vorkommen von allerlei Abbau. 

Kafka zog aus seinen Resultaten den Schluss, dass es zur Bildung 
von Abwehrfermenten gegen Gehirn kommt, weun dasselbe durch 
schwere organisclie, im Zentralnervensystem selbst lokalisierte, Scliadi- 
gungen affiziert ist oder durch langc dauernde oder plbtzlich einsetzende 
und sehr schwer verlaufende StofTwechselstorungen in Mitleidenschaft 
gezogen wild; das Fehlen bei dem einen schweren Fall von Paralyse 
sei wolil nach Fauser mit der eingetretenen Unfiihigkeit zur Ferment- 
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bildung zu erklfiren. Scbilddriisenabbau sei ein haufiges Vorkommnis 
bei Dementia praecox, Paralyse und Epilepsie im Anfall. Abwehr- 
fermentbildung gegen Geschlechtsdriise zeige sich vorzugsweise bei 
Dementia praecox and Paralyse, bei Dementia praecox ausserdem be- 
merkenswert hfiufig Fermentbildung gegen Nebenniere. Wfihrend Kafka 
Hypothesen fiber die Spezifizit&t der Fermente fiir noch nicht dis- 
kussionsfahig hielt, betonte er die diagnostische und prognostische Be- 
deutung der Befunde und sab eine Ermunterung zu therapeutischen 
Versuchen und einen Indikator fiir die Wirksamkeit angewandter Pra- 
parate. 

Fauser 1 ) legte in einer weiteren Veroffentlichung seine eigene 
Entwicklung dar mit Betonung einer gewissen Selbstandigkeit neben 
Abderhalden (die er auch schou nach der Arbeit von Neue betont 
hatte und nach der von Kafka wieder betonte) und berichtete fiber 
einige Falle. 

W. Mayer 2 ) fand bei 17 Untersuchungen von 13 Dementia praecox- 
Kranken immer Abwehrferment gegen Geschlecbtsdrfise mit Wahrung 
der Geschlechtsspezifizitat, fast immer (15 mal) Abwehrferment gegen 
Hirnrinde, fast immer (14 mal) gegen Schilddrfise, 1 mal gegen Neben- 
niere, keinmal gegen Leber. Von 2 Fallen von Korsakoff’scher 
Psychose zeigte 1 Abbau von Hirnrinde und Leber. Bei 6 Fallen von 
manisch-depressivem Irresein wurde 1 mal von 1 Fall mit vorfiber- 
gehendem Diabetes Leber abgebaut. 

Bei 8 Fallen von Paralyse fand sich stets Abbau von Hirnrinde, 
5 mal von Testikel, 2 mal von Schilddrfise, 5 mal von Leber. Liquor* 
untersuchungen blieben negativ. Bei einer Lues cerebri wurde Gehirn 
und Leber abgebaut. 

Enter den 12 verschiedenen Fallen ist hervorzuheben: Abbau von 
Hirnrinde, Schilddrfise — und zwar der normalen wie der strumosen —, 
Nebenniere und Ovarium bei einem Fall von Basedow, von Nebenniere bei 
einem Fall von Paralysis agitans, das Fehlen von Gehirnabbau bei 
einem Fall von seniler Demenz. 

Nach Mayer enthalt also das Serum von Dementia praecox-Kranken 
immer Abwehrfermente gegen Geschlechtsdrfisen, meist gegen Hirnrinde 
and Thyreoidea; bei den funktionellen Psychosen findet sich kein Ab¬ 
wehrferment; bei Paralyse eine Keihe von Abwehrfermenten, immer eins 

1) Die Serologie in der Psychiatrie, Rfickblick und Ausblick. Miinchencr 
med. Wocbenschr. 1913. No. 36. 

2) Die Bedeutungder Abderhalden’schen Serodiagnostik fiir diePsychiatrie. 
Miinchener med. Wocbenschr. 1913. No. 37. 

Arcbir f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 1. i -j 
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gegen Hirnrinde. Paradoxe Reaktioneu seien der Ausfluss von Versuchs- 
felilern. Die Methode komme als differentialdiagnostisches Hilfsmittel 
bei der Fragestellung Dementia praecox oder manisch-depressives Irresein 
(bzw. Psychopatbie) wohl in Betracht. 

Binswanger 1 ) sprach auf der Naturforscherversammlung in Wien 
iiber die Seroreaktion bei Epileptikern. Er stiitzte sich auf Unter- 
suchungeu Wegener’s an 30 Epileptikern: 10 F&lle, denen Blut un- 
mittel bis 5 Tage nach dem Anfall entnommen war, zeigten Abbau von 
Grosshirnrinde. Von 17 Fallen, denen Blut im intervallaren Stadium 
(G Tage und spiiter nach dem Anfall) entnommen war, war nur bei 5 
die Reaktion negativ, bei 9 positiv, von diesen wareu 6 dement. Oboe 
ein abschliessendes Urteil liber die Yerwertbarkeit der Abderhalden- 
Diagnostik geben zu wollen, schliesst Binswanger, dass bei voll- 
entwickeltem epileptischem Paroxysmus regelmassig Abbauvorgange in 
der Grosshirnrinde stattfinden, dass also der Befund zur Differeutial- 
diagnose gegen Hysterie verwendet werden konne, dass das Fehlen von 
Abwehrfermenten im intervallaren Stadium das Fehlen eines pro- 
gredienten anatomischen Prozesses beweise, somit therapeutischen Forde- 
rungen Richtung geben konne. Ein negativer Befund im intervallaren 
Stadium bei tief Verblodeten konne durch Abschluss des Krankheits- 
prozesses bedingt sein oder dadurch, dass durch Abbauvorgange in 
anderen Korperorganen der Gehirnabbau verdeckt werde. 

Nach Hussels 2 ), der die Notwendigkeit zahireicber Kontrollen be- 
tont, finden sich im Blutserum der untersucbten Gesunden und Hysteriker 
mannlichen Geschlechts keine Abwehrfermente gegen Gehirn, Hoden, 
Leber, Plazenta und Karinzomgewebe. Niemals wurde eine positive 
Reaktion beobachtet bei Ansetzen von Organen mit inaktivem Serum, 
mit Ausnahme der wenigen Fiille (Paralyse), in denen schon das 
Dialysat des betrefTenden aktiven Serums allein eine schwach positive 
Reaktion gab. Bei 9 sicheren Fallen von Dementia praecox, frischen 
wie alteren, ruhigen wie erregten, vom hebephrenen wie katatonen 
Typus, wurde regelmiissig Gehirn und Hoden, nie Plazenta abgebaut; 
bei einem gehemmten Katatoniker fanden sich sicher keine Abwehr¬ 
fermente. 

Bei 14 sicheren Paralytikern war die Reaktion, deren Starke auf- 
fiel, fiir Gehirn regelmassig, fur Hoden 3mal, fur Plazenta 2mal positiv, 
fur letzteres sei wohl an Versuchsfehler zu denken. In 20 verschiedeuen 


1) Miinchener med. Wochenschr. 1913. No. 42. 

2) Die Anwendung des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens in der 
Psychiatrie. Psych.-neurol. Wochenschr. Jahrg. 15. No. 27. 
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Fallen wurde auch Karzinom und Lebergewebe verwendet, Abbau des 
ersteren fand sich bei 1 karzinomverdachtigeu Eranken, Leberabbau 
3mal mit Paralytikerserum. 

Bundschuh und Romer 1 ) hatten 72 Fillle untersucht: 9 Gesunde 
ergaben keinen Abbau. Von 9 Manisch-depressiven baute 1 Fall mit 
Struma andeutungsweise Schilddrfise ab. Von 41 Dementia praecox- 
Kranken bauten 35 Geliirn, 14 Schilddruse, 34 Gescklecktsdriise ab, 
von 13 Paralytikern 11 Gehirn, 2 Geschlechtsdriise, keiner Schilddruse. 
Die Verf. enthielten sich aller pathogenetischen Schlussfolgerungen fiir 
das psycbiatrische Gebiet, sahen aber in ihren Befunden einen Beweis 
fur die Spezifizitiit der Abwehrfermente. 

Fischer 2 ) berichtete fiber weitere 87 FiUle: bei 41 Fallen von 
Dementia praecox, von denen 11 mehrfach untersucht wurden, wurde 
Hirnriude bei 53 Untersuchuugen 41mal, Geschlechtsdrfise bei 56 Unter- 
suchungen stets, Thyreoidea bei 37 Untersuchungen 18mal abgebaut 
7 Untersuchungen mit Nebenniere, 10 mit Pankreas, 1 mit Niere waren 
negativ; die Resultate der mchrfachen Untersuchungen waren inkonstaut. 
Die Wahrung der Geschlechtsspezifizitat zeigte sich bei den darauf au- 
gesetzten 15 Fallen. Wo der Abbau von Hirnrinde fehlte, lagen statio- 
nare Defektzustiinde, Remissionen, frische Erkrankung oder sonst eine 
Moglichkeit des Zusammenhanges zwischen Zustandsbild und Reaktion vor. 

7 Paralyseffille zeigten in 10 Untersuchungen 3mal das Fehlen von 
Hirnrindenabbau, 1 mal das Vorhandenseiu von Schilddrfisen-, 2mal von 
Pankreasabbau. 

Bei 16 Fallen von Epilepsie wurde nur 1 mal Rindenabbau fest- 
gestellt, am Tage nach einem Anfall; bei den fibrigen Fallen fehlte der 
Rindenabbau, es sind darunter stark verblodete und solche kurz nach 
einem Anfall. 

Mit Tierorganen bekam F. nur negative Reaktionen, er folgert 
daraus Artspezifizitat der Abwehrfermente; er stimmte Fauser bei hin- 
sichtlich des Vorkommens und der Spezifizitiit der Abwehrfermente. 

S. Maas 3 ) hat 213 Falle untersucht, davon 33 mehrfach. Bei 
21 Geistesgesunden fand sich 1 mal Gehirnabbau, bei einem anderen 
Fall bei 1 von 2 Untersuchungen Gehirnabbau, 1 mal Schilddrfisen- 
abbau. Bei 14 sicheren Fallen von manisch-depressivem Irresein war 

1) Ueber das Abderhalden’sche Dialysierverfahren in der Psychiatrie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 42. 

2) Weitere Untersuchungen mit dem Abderhalden’schen Dialysierverfahren 
an Geisteskranken. Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 44. 

3) Psychiatrische Erfahrungen mit dem Abderhalden’schen Dialysierver¬ 
fahren. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1913. Bd. 20. 
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lmal der Abbau von Gehirn, 2 mal der von Schilddriise sicher, 2mal 
der von Geschlechtsdriise fraglich; bei 4 zweifelhaften Fallen lmal der 
Abbau von Gehirn und lmal der von Schilddriise fraglich. 

Bei Dementia praecox zeigten 10 frische F&Ue 7mal Gehirn-, 
7mal Hoden-, 3mal Schilddrusenabbau, bei mehrfachen Untersuchungen 
schwankte die Konstanz, bei 25 chronischen Fallen fand sich 15mal 
Gehirn, 20mal Hoden, 3mal sicherer, 2mal zweifelhafter Schilddriisen- 
abbau, 3mal bei 5 Untersuchungen wurde Niere abgebaut, die Konstanz 
der mehrfachen Untersuchungen war etwas besser als bei den frischen 
Fallen. Bei 13 Kranken im Endzustaud fand sich 11 mal Gehirn-, 7mal 
sicherer, 2mal fraglicher Keimdriisen-, bei 7 Fallen 3 mal sicherer, lmal 
fraglicher Schilddrusenabbau; in 39 Fallen wurden beide Keimdriisen 
gepriift, bei 25 (2mal fraglich) fand sich nur ein Abbau des gleich- 
gerichteten Organs, bei 12 fehlte ein Abbau beider; fiir paradoxe 
Reaktionen nimmt M. Versuchsfehler an. 

Bei 25 Paralysen wurde Gehirn 23 mal abgebaut, bei 2 terminalen 
Fallen in starkster Weise; daneben fand sich wiederholt Abbau von 
Keimdruse (bei 20 Untersuchungen 11 —j—, 1?), und Schilddriise (bei 
7 Untersuchungen 3mal). Nie haute der Liquor Gehirn ab. 

8 Idioten ergaben 4mal Abbau von Gehirn, 2mal von Hoden, 6mal 
von Schilddriise. 15 Imbezille: lOmal sicheren, lmal fraglichen Abbau 
von Gehirn, Gmal sicheren, 3mal fraglichen von Hoden, bei 13 Unter¬ 
suchungen 4mal sicheren, 4mal fraglichen von Schilddriise. 

Von 10 Epileptikern bautcn 8 Gehirn ab, von 9 Fallen 4 Hoden, 
aber nur lmal konstant, von 3 Fallen 1 Schilddriise. Bemerkenswert 
ist, dass die 2 Ffille ohne Gehirnabbau 1 resp. 4 Tage nach und 4 resp. 
1 Tag vor einem Anfall untersucht wurden. 

Bei 7 Fallen von Psychopathic fand sich 5 mal kein Abbau von 
Gehirn, 2mal kein sicher negativer Befund, kein Abbau von Hodeu, 
aber 3mal (lmal fraglich) Abbau von Schilddriise. 

2 Alkoholisten ohne Psychose bauten kein Organ ab, 4 mit 
Psychose 3mal Gehirn. Von 8 Alterspsychosen wurde 8mal Gehirn, 
3 mal Hoden (bei 6 Untersuchungen), 2 mal Prostata (bei 4 Unter¬ 
suchungen) abgebaut. Von 2 multiplen Sklerosen baute 1 Gehirn ab. 

M. wiinscht vor der Erorteruug der pathogenetischen Bedeutung 
der Befunde noch weitere Untersuchungen, und ganz besonders fiir die 
Fauser’sche Hypothese der primaren Dysfunktion der Geschlechts- 
driisen erst den realen Boden systematischer Forschung und Unter¬ 
suchungen, ob sich unter physiologischen Bedingungen und in gewissen 
Lebensabschnitten eine Fermentbildung linden lasse (Menstruation,Pubertat, 
Geschlechtsbetatigung). 
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Beyer 1 ) hat bei Fauser 14 Falle untersucht und bestatigt Fauser's 
Befunde. Unter seinen Fallen waren 2 forensische: man musse, wenn 
man Abbau von Testikel oder Gehirn finde, sich elier fiir Unzurechnungs- 
fahigkeit entscheiden, wo man sonst eher zum Gegenteil geneigt sei; 
andrerseits verspreche das Verfahren eine wesentliche Hilfe bei der Er- 
kennung von Simulation zu werden 

Theobald hat 1G5 Falle mit ca. 10()0 Protokollnummern unter¬ 
sucht. 

Bei 58 Fallen von Dementia praecox fand er in 69 pCt. Abbau von 
Hirnrinde, in 53 pCt. von gleichgerichteter Geschlechtsdriise, in 64 pCt. 
von Schilddriise. 7 Fillle (12pCt.) bauten gar nichts ab, ein Unter- 
schied akuter und chronischer Falle war nicht ersichtlich. 

25 l-'alle von Idiotie ergaben 7 mal Abbau von Hirnrinde, 9mal 
von Geschlechtsdriise, 6 mal bei 15 Untersuchungen von Schilddriise. 

Von 10 Manisch-Depressiven zeigte 1 Fall Abbau von Hirnrinde, 
Testikel und Schilddriise. 

Von 7 Fallen arteriosklerotischen Irreseins bauten 6 Hirnrinde, 
4 Aortenwand, 3 bei 6 Untersuchungen Geschlechtsdriise, 2 bei 4 Unter¬ 
suchungen Leber, 1 bei 2 Untersuchungen Schilddriise ab. 

Von 8 senilen Demenzen bauten 7 Hirnrinde, 1 Geschlechtsdriise, 
2 bei 6 Untersuchungen Aorta ab. 

Von 19 Paralytikern wurde 12 mal Hirnrinde, 5 mal Leber bei 
14 Untersuchungen, 1 mal Testikel bei 8 Untersuchungen abgebaut. 

Von 17 Kpileptikern wurde bei 5 Blut im Anschluss an eineu 
Anfall entnommen, 3 davon bauten Hirnrinde ab, 2 auch Geschlechts- 
und Schilddriise, von den anderen 12 bauten 6 Hirnrinde ab. 

Von 10 meist abgelaufenen Alkoholpsychosen zeigte 1 Hirnrinden- 
abbau, 2 Leberabbau. 

Nach T. diirfte ein Zweifel nicht mehr bestehen, dass man die 
Dementia praecox in vielen Fallen durch das biologische Verfahren von 
anderen psychischen Erkrankungen differenzieren kann. 

Go 11a 2 ) berichtete am 6. 12. 13 im Ostdeutschen Verein fiir 
Psychiatrie iiber eine Untersuchungsreihe mit 238 Seren. Er fand bei 
Paralyse (35 Falle) in 80 pCt. Abbau von Gehirn, in 30—60 pCt. von 
Thvreoidea, Testikel, Ovarium, Leber, Niere; bei Tabes (5 Falle) durch- 


1) Ueber die Bedcutnng des Abderhalden’schen Dialysierverfahrcns fur 
die psychiatrische Diagnostik. Miinchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 44. 

2) Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 71. S. 38411. — la) Zur Abder¬ 
halden’schen Serodiagnostik in der Psychiatrie. Berliner klin. Wochenschr. 
1913. Nr. 47. 
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weg, bei Lues cerebrospinalis (6 Fillle) in 50 pCt. Abbau von Gebirn- 
bzw. Kiickenmark. 

Bei 18 Fallen von Epilepsie folgenden Abbau in Prozenten: Ge- 
liiru GO, Schilddruse 17, Geschlechtsdriise 17, Leber 15, Niere 10. 

Bei Dementia praecox (59 Falle): 90 pCt. Hoden, 70 pCt. Ovarien, 
von den ubrigen Organen 20 —50pCt. 

Bei 17 Manisch-Depressiven wurde 3mal Geliirn, 2mal Schilddruse, 
4mal Gescblechtsorgan abgebaut. Klinisch unsichere Falle batten hfthere 
Prozentzahlen. Bei 7 Fallen von Hysterie bzw. Psychopathic fand sich 
1 mal Geschlechtsdriisenabbau, bei Alkoholismus und alkoholistischen 
Geistesstorungeu (6 Falle): Gehirn 50 pCt., Schilddruse 16 pCt., Hoden 
30 pCt., Leber 30 pCt. Bei 15 Seren war die Kontrolle positiv. 

12 Gesunde zeigten keinen Abbau. 

G. schliesst, dass bei organischen Gehirn- und Ruckenmarks- 
erkrankungen die positive Reaktion iiberwiegt und zwar bei Paralyse 
mit Gehirn, bei Dementia praecox mit Geschlechtsdriise, die Fauser- 
schen Rcaktionstypen seien im ubrigen nicht bestatigt. 

Wegener’s 1 ) Untersuchungszahlen sind wohl die bisher grossten. 
Er hat fiber 3000 Einzcluntersuchungen an etwa GOO Patienten durch- 
gefiihrt und zahlreiche Organe verwendet. Nach der Zusammenstellung 
seiner Abbaubefunde findet sich Abbau: bei einfacher Hebephrenie 
(121 Falle) von Keimdriise; bei Hebephrenie mit katatonem Zustands- 
bild (12 Falle) ausser Keimdriise stets Schilddriise: bei Hebephrenie mit 
eingetretenem Defekt (96 Falle) Keimdrusen und stets Gehirn. Bei ein¬ 
facher AfTektpsychose (15 Falle), einfacher Hysterie (32 Falle) und 
Paranoia chronica (8 Falle) kein Organ. Bei Epilepsie (61 Falle) un- 
mittelbar oder noch bis zu 8 Tagen nach dem Anfall Gehirn, bei 
progredient-deletar verlaufenden, d. h. zur Demenz fiihrcnden Fallen 
Gehirnabbau auch im Intervall, sonst kein Abbau im Intervall. Bei 
Melancholic (25 Falle) Leber, bei degenerierten Fallen Keimdruse und 
Gehirn, bei 5 Fallen reiner Melancholie nur Leberabbau. Bei degene- 
rativen Psychosen (26 Falle) Schilddruse, bei Asthenikern auch Muskel. 
Bei Neurasthenic (11 Falle) Nervensubstanz, ab und zu auch Muskel. 
Bei Basedow (9 Falle) Schilddriise. Bei Chorea (6 Falle), multipler 
Sklerose (H Falle), Narkose und Lokalanasthesie (8 Falle) Gehirn und 
Nervensubstanz, bei letzterer ab und zu auch Lunge. Bei Gehim- 
arteriosklerose und seniler Demenz (12 Falle) und Meningitis (10 Falle) 
Gehirn. Bei Paralyse, Lues cerebri, Tabes (67 Falle), Gehirn- und 


1) Weitere Untersuchungsergebnisse mittels des Abderhalden’schen Dia- 
lysierverfahrens. Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 1. 
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Ruckenmarkstumoren (15 Falle) Gehirn und Rfickenmark. Bei Neuritis 
(24 Falle) Nervensubstanz, wenn Atrophie vorhanden, auch Muskel. 

Bei Bleivergiftung (7 Falle) Nervensubstanz. Bei Alkoholismus 
(8 Falle) Leber, bei Alkoholpsychosen Gehirn. Bei Paralysis agitans 
(1 Fall) Gehirn, Ruckenmark, Nerven, Muskel. Bei Gesunden (24 Falle) 
kein Organ. Bei Trepanation erscliienen Abwehrfermente gegen Gehirn, 
wenn die Dura eroffnet war. 

We gener will noch keine weitgehenden Folgerungen in diagnostischer 
und prognostischer Richtung ziehen, besonders keine therapeutischen 
Schlusse, doch hoflft er aus dem V'erfahren mancherlei Losungen. 

Fauser 1 ) hat einige Falle mitgeteilt, in denen das Dialysier- 
verfahren zu besonderen Perspektiven fuhrte und hat wieder die Be- 
deutung des Verfahrens erortert. 

A. Fuchs und Fremd 2 ) fanden bei 6 Manisch-Depressiven als 
einzigen Abbau in eineni Fall, der Zucker im Urin hatte, Abbau von 
Pankreas, bei 12 Fallen von Dementia praecox stets Pankreasabbau, 
ebenso bei 5 Paralysen, sie setzten grossere Yersuchsreihen mit Keirn- 
drusen von Rindvieh an und kainen zunt Schluss, dass dieselben sehr 
wohl an Stelle der menschlichen verwendet werden konnten. 

Kastan 3 ) versucht, ohne fiber eigene Befunde zu berichten, die 
Dysfunktion von Keimdriiseu und Thyreoidea zu spezialisieren und 
kommt zu der Annahme, dass die Keimdriisendysfunktion auf Substanzen 
(Nuklein) beruht, die der Thymus angehOren und bei der Pubertat von 
dort in die Keimdriisen uberfuhrt werden. 

Alter 4 ) bescbaftigt sich mit der hypothetischen Natur der Abwehr¬ 
fermente bei Psychosen, die er fur sicher anderer Art als die durch 
parenterale Zufuhr kbrperfremder Stofl’e provozierten halt und als Abbau- 
produkte fixiert. Er halt es fiir verfruht, Zusammenkiinge, tiefere Bezie- 
hungen oder gar Krankheitsarten und Ausgangsmoglichkeiten zu folgern. 

Binswanger 3 ) hatte am 15. Januar 1914 in der Jenaer Natur- 
wissenschaftlich-medizinischen Gesellschaft fiber die Cntersuchung von 

1) Dio Serologie in der Psychiatrie. Miinchener mod. Wochenschr. 1914. 
Nr. 3. 

2) Ueber den Nachweis proteolytischer Abwehrfermente im Serum Aszites- 
kranker durch das Abderhalden’sche Dialysierverfahren. Miinchener med. 
Wochenschr. 1914. Nr. 6. 

3) Psychosen, Abbau- und Fermentspaltungsvorgange. Deutsche med. 
Wochenschr. 1914. Nr. 7. 

4) Zur Abderhalden’schen Forschungsrichtung. Psych.-neurol. Wochen- 
schrift. 1912/13. Bd. 15. Nr. 52. 

5) Miinchener med. Wochenschr. 1914. S. 563. 
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38 weiteren Fallen von Epilepsie berichtet, an deuen sich seine friiheren 
Ereignisse bestatigt batten, bemerkenswert sei, dass mit Schwinden der 
Auflille der Gehirnabban aufhore. 

W. Mayer 1 ) hat 37 Epilcpsief&lle untersucht. Bei 13 Fallen ge- 
lang die Blutabnahme im oder kurz nach dem Anfall, von diesen Fallen 
ergaben 9 negative Reaktion mit Gehirn, vereinzelt positive Reaktion 
mit anderen Organen (1 mal mit Leber, 1 mal mit Nebenniere, 1 mal 
mit Testikel, 2 mal mit Pankreas). Audi die Befunde im intervallaren 
Stadium ergaben nickt die Mfiglichkeit einer sicheren Einteilung. 

Mayer schliesst: „1. Dass der paroxystische Anfall meist uicht mit 
serologisch nachweisbaren Gehirnabbauvorgangen vergesellschaftet ist 
und dass damit die differentialdiagnostische Bedeutung der Reaktion 
fur den epileptischen Paroxysmus einerseits, den hysterisdien anderer- 
seits hinfallt. 

2. Die Beobachtung im Interval I ergab weder eine Moglicbkeit zu 
difterentialdiagnostischen Schliissen (obwohl bier gesagt werden muss, 
dass die relativ grfissere Anzahl positiver Reaktionen bei gauz schwer 
gesckfidigten Kranken immerhin auffallend ist), nocli konnen vvir aus 
unseren Beobachtungen Binswanger in seinen aus dem Ausfall der 
Reaktion entspringenden tberapeutischen und prognostischen Sckliissen 
zustimmen. 11 

Schliesslich sind an dieser Stelle noch die Arbeiten von Lampe 
und seinen Mitarbeitern zu erwahnen. Lampe und Papazolu 2 ) fanden 
bei 30 Gesunden keine Abwehrfermente gegen die verschiedensten Sub¬ 
strate wie Schilddriise, Thymus, Leber, Pankreas, Muskelgewebe, Neben¬ 
niere, Ovarium, Hoden, Plazenta, Karzinom, sie nalimen also an, dass 
sich im Normalserum keine auf irgendein Organ eingestellten Fermente 
nachweisen lassen. 

Bei 25 weiblichen Basedowkranken fanden sie 3 ), dass in alien 
Fallen nur Basedowschilddriise, in relativ wenigen Fallen auch Normal- 
schilddriise, in 4 unter 5 Fallen Struma cystica, in fast alien Fallen 
Thymus, in weitaus den meisten Fallen Ovarium abgebaut wurde, andere 
Organe nicht. Sie folgern, dass es sich bei der Basedow'schen Krankheit 

1) Zur Serodiagnostik der Epilepsie. Miinchener med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 13. 

2) Serologische Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden’schen Dia- 
lysierverfahrens bei Gesunden und Kranken. Studien liber die Spezifizitat der 
Abwehrfermente. 1. Mitteilung. Untersuchungen bei Gesunden. Miinchener med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 26. 

3) 2. Mitteilung. Untersuchungen bei Morbus Basedowii, Nephritis und 
Diabetes mellitus. Miinchener med. Wobhenschr. 1913. Nr. 28. 
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am einen Dysthyreoidismus handelt mit Dysfunktion von Thymus und 
Keimdriise. Ganz besonders beweise der Ausfall der Versuche eine 
sehr weitgehende Spezifizitiit der Abwehrfermente. 

Lampe und R. Fuchs 1 ) fanden weiter im Serum von Myxfldem 
und endemischer Struma Abwehrfermente gegen Schilddriise, Lampe 2 ) 
bei Fallen Addison’scher Krankheit Abwehrferment gegen Nebenniere. 

Die oben augefiihrten Befunde der psychiatrischen Literatur konnen 
zu einer einheitlichen Auffassung nicht fiihren. Bei der Epilepsie stehen 
dem Befund Wegener - Binswanger’s, dass uach dem Anfall stets 
Gehirnabbau bestehe, im Intervall keiner ausser bei progredient zur 
Demenz fiihrendeu Fallen, die Befunde W. Mayer’s entgegen. Bei 
Paralyse findet sich nach Wegener stets Abbau von Zentralnerven- 
system, nicht von anderen Organen, von fast alien Autoren wird aber 
gerade bei Paralyse Abbau mehrerer ganz verschiedener Organe, be¬ 
sonders auch hhufig von Geschlechtsdrii.se (Mayer) und Schilddriise 
(Kafka) gefunden. Dass das Dialysat des Serums allein gerade bei 
Paralyse oft positiv reagiert, wird von Hussels hervorgehoben. 

Bei Dementia praecox wird der von Fauser aufgestellte Reaktions- 
typ: neben Gehirnabbau Geschlechtsdriisenabbau und seltener Schild- 
driisenabbau zwar von alien Untersuchern bestatigt, die Hiiufigkeit und 
Kombination des Abbaus dieser drei Organe aber in den wechselndsten 
Zahlen bis zum Fehlen von alien dreien gefunden, ohne dass sich eine 
nach klinischen Erfahrungen verstiindliche Gruppierung daraus mit 
Sicherheit ergibt, auch der Abbau anderer Organe wird bei Dementia 
praecox nicht vermisst (Kafka, Maas, Golla). 

Wahrend Fauser bei manisch-depressivem Irresein Abwehrfermente 
vermisst, finden verschiedene Untersucher auch bei dieser Erkrankung 
vereinzelte Fiille mit Abbau, besonders von Gehirn. 

Bei den Psychopathen, Degeneres, Hysterikern schliesslich sind die 
Falle von Abbau von Gehirn oder Schilddriise oder Geschlechtsdriise 
nicht ganz selten. 

So wenig wie die Registrierung der verschiedenen Angaben iiber 
die bei Psycbosen vorgefundenen Abbauvorgange einheitlich sind, so 
wenig ist eine widerspruchslose Einigung, iiber die wesentlichste Frage 
der Abwehrfermentlehre, die Spezifizitiit, bisher erreicht. Da die 
Spezifizitiit in vielen psychiatrischen Arbeiten diskutiert wird, miissen 


1) 3. Mitteilung. Weitere Untersuchungen bei Schilddriisenerkrankungen, 
Morbus Basedowii, Basedowoid, Myxodem, endemischer Struma. Miinchener 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 38 u. 39. 

2) 4. Mitteilung. Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 9. 
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hier einige durch allgemeine Untersuchungen bearbeitete Punkte er- 
wahut werden. 

Von Abderhalden war urspriinglich entsprechend dom Auftreten 
von Al)wehrfermenten allgemeinerer Natur bei parenteraler Zufuhr 
kiirperfremder Nahrungsstoffe ein proteolytisches Ferment ohne strenge 
Spezifizitat erwartet worden. Erst der Ausfall der Schwangerschafts- 
reaktion und die Resultate bei den folgenden Versucben mit Karzinom 
und anderen Organen und entsprechenden Seren drangten Abder- 
haiden zur Annahme einer iiberraschend strengen Spezifizitat beim Ein- 
tritt kiirpereignen, blutfremden Materials in die Blutbahn. Die Stutze 
fur die Annahme der Spezifizitat der Abwehrfermente war also zuniichst 
der Ausfall der Versuchsresultate mit dem Vergleich klinischen Zu- 
standes. Diese Resultate werden aber gerade in letzter Zeit in Frage 
gezogen durch Untersuchungen mit abweichenden Befunden [fur die 
Schwangerschaftsreaktion: Michael is und Ranger mark 1 2 ), FI a tow*); 
andereArbeiten betonen vorhandeneLiicken in denVersuchsergebnissen ohne 
aber zu einer sicheren Verwerfung der Spezifizitat zu kommen [Fried 3 ), 
Hammerer, Clausz und Dietrich 4 ), Oeller und Stephan 5 )]. 

Eine Reihe experimenteller Arbeiten beschiiftigen sich mit der Frage 
der Spezifizitat. 

Heilner und Petri 6 ) fanden bei ihren Versuchen, dass nach ln- 
jektion individuumeignen Serums Fermente auftraten, die arteigenes 
Gewebe abbauen (aus deren ausserordeutlich schnellem Auftreten folgerten 
sic, dass dieselben nicht neugebildet, sondern aktiviert werden), femer 
fanden sie bei Versuchen mit Hamatomen bei Tieren und Menschen den 
Abbau verschiedener Organe und weiterhin bei Schwangeren den Ab- 
bau nicht nur von Placenta, sondern auch von anderen Organen. Sie 
wandteu sich energisch gegen die Annahme einer Organspezifizitat. 


1) Die Abderhalden’sche Schwangerschaftsdiagnose. Deutsche med. 
Wochenschr. 1914. Nr. 7. 

2) Ueber die Abderhalden’sche Schwangerschaftsdiagnose. Miinchener med. 
Wochenschr. 1914. Nr. 9. 

3) Zur Serodiagnostik der malignen Geschwiilste. Miinchener med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 50. 

4) Ueber das Abderhalden’sche Dialysierverfahren. Miinchener med. 
1914. Nr. 9. 

5) Klinische Studien mit dem Dialysierverfahren nach Abderhalden. 
Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 1 u. 2. 

6) Ueber kiinstlich berbeigefiihrte und natiirlich vorkommendeBedingungen 
zur Erzeugung der Abderhalden’schen lleaktion und ihre Deutung. Miinchener 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 28. 
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Singer 1 ) pflichtete auf Grund seiner Versuche mit Injektion 
eigenen Serums und mit Hiimatomen Heilner und Petri bei und 
bestritt die Organspezifizitat. 

Abderhalden 2 ) sab mit Weil in den Versuchsergebuissen 
Heilner’s und Petri’s die Resultate mangelnden Blutgekalts der 
Organe und bestritt mit Schiff 3 ) auf Grund nochmaliger Versuche, 
dass bei Schwangerschaft andere Organe als Plazenta abgebaut werden. 

Nach Versuchen von Frank, Rosenthal und Biberstein 4 ) treten 
bei parenteraler Zufuhr von Proteinen (Organbrei) Fermente in der 
Zirkulationauf, die einerseits von unspezifisclier Natur sein kbnnen, anderer- 
seits aber auch einen exquisit spezifischen Gharakter tragen kbnnen; es 
scheint den Verfassern wahrsckeinlich, dass unspezifische bei massiger 
Ueberschwemmung mit blutfremdem Material, spezifische bei geringerer 
Intensitat des Eindringens auftreten. 

A. Fuchs 5 ) machte ahnliche Versuche unter Berficksichtigung, dass 
Kaninchenserum wie das aller Pflanzeufresser an sicli viel dialysable Stoffe 
enthalt und unter entsprechend scbwacherer Einstellung der Ninhydrin- 
reaktion. Wenn er das Serum seiner mit verschiedenen Organen 
(Menschenniere, Kalbsniere, Kalbsleber, Menschenmuskel) vorbehandelten 
Tiere prfifte, fand er das Auftreten von Abwehrfermeuten von strenger 
Organspezifizitat, nicht von Artspezifizitiit. 

Auch P. Hirsch 6 ), der Plazenta und Uteruskarzinomgewebe paren¬ 
teral zufiihrte, fand eine strenge Organspezifizitat. 

1) Ueber die Spezifizitat des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens. 
Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 7. 

2) Beitrag zur Kenntnis der Fehlerqucllen des Dialysierverfahrens bei 
serologischen Untersuchungen. Ueber den Einfluss des Blutgebalts dor Organe. 
Miinchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 31. — Weiterer Beitrag zur Frage nach 
dem Einfluss des Blutgehalts der Substrate auf das Ergebnis der Priifung auf 
spezifisch eingestellte Abwehrfermente mittels des Dialysierverfahrens. Miinchener 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 50. 

3) Weiterer Beitrag zur Kenntnis der Spezifizitat der Abwehrfermente. 
Das Verhalten des Blutserums schwangerer Kaninchen gegeniiber verschiedenen 
Organen. Miinchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 35. 

4) Experimentelle Untersuchungen iiber die Spezifizitat der proteolytischen 
Abwehr-(Schutz)fermente (Abderhalden). 2. Mitteilung. Miinchener med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 29. 

5) Tierexperimentelle Untersuchungen fiber die Organspezifizitat der 
proteolytischen Abwehrfermente (Abderhalden). Miinchener med. Wochenschr. 
1913. Nr. 40. 

6) Tierexperimentelle Untersuchungen zur Frage der Spezifizitat der Ab¬ 
wehrfermente. Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 6. 
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In den oben angefiihrten Untersucliungen iiber die Organspezifizitat 
ist raehrfach mit beruhrt uud bearbeitet die Frage der Artspezifizitat. 

Schliinpert und Issel) 1 ) kamen auf Grund ihrer Versuche mit 
Menschen-Pferd-Schafplazenta und Schwangerenserum dieser drei Spezies 
zum Schluss, dass bei der Schwangerschaft Fermente im Blut kreisen, 
welche die arteigene Plazenta und die der anderen Arten abbauen. 

W. Mayer 2 ) gab Kaninclien arteignen Organbrei in die Bauchhoble 
und land Abwehrfermente gegen die eutsprechenden Orgaue von organ- 
spezifischem, nicht von artspezifischem Charakter. Er sah in seinen 
Resultaten eine Ermunterung dazu, zu klinischer Diagnostik artfremde 
Organe heranzuziehen. 

Mayer spracli sicb ausserdem gegen die Mbglickkeit eiuer Yer- 
deckung von Fermenten, wie sie sich Binswanger gedacht liatte, aus, 
ebenso Maas. 

Yollige Misserfolge mit Yerwendung. von Tierorganen hatte, wie 
oben erwahnt, Fischer 3 ). 

Abderhalden 4 ) selbst gibt an, dass er gegen die Yerwendung 
von Tierorganen, wenigstens die ausschliessliche Yerwendung von solcbeu, 
zur Zeit noch Bedenken habe. 

Theobald 3 ) beschrieb zwei Kastrierte, von denen einer bei vielen 
Untersucliungen Hodenabbau zeigte, der andere nicht. Theobald er- 
klart den auffalligen Befund damit, dass der Kranke unter der Wirkung 
von Schlafmitteln (Paraldehyd, Luminal) stand. 

Plaut 8 ) hat Yersuche gemacht, bei denen er statt des Organsub- - 
strates anorganische, nicht abbaufahige Substanzen verwendete (Kaolin, 
Bariumsulfat, Talkum, Kieselguhr). Er land, dass dadurch eine Yer- 
melirung der mit Ninhydrin reagierenden AbbaustofTe im Dialysat ver- 
anlasst werden kann, fand andererseits auch Hinweise auf Absorptions 
erscheinungen. 

Die auffallig hohe Zahl seiner positiven Serumkontrollen ist oben 
erwiihnt. 


1) Die Abderhalden’sche Reaktion mit Tierplazenta und mit Tierserum. 
Miinchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 32. 

2) Uebor die Spezifitat der Abderhalden’schen Abwehrfermente. Miinchener 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 52. 

3) Abwehrfermente. 3. Auflage. S. 165. 

4) Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 5. 

5) Abwehrfermentreaktion bei zwei Kastrierten. Psych.-neurol.Wochenschr. 
1913/14. Jahrg. 15. Nr. 48. 

6) Ueber Adsorptionserscheinuugen bei dem Abderhalden’schen Dialysier- 
verfahren. Miinchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 5. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Abwehrfermente Abderhalden's in der Psychiatrie. 


269 


Aus der Literatur ist zu entnehraen, dass bei Gesunden im all- 
gemeinen gar kein Abwehrferment vorbanden ist, dass auch bei Manisch- 
Depressiven gar nicht oder ausserst selten ein Abwehrferment gefunden 
wird, dass zum Unterschied davon bei anderen Geisteskrankheiten Ab¬ 
wehrfermente oft gefunden werden. 

Aus den Angaben uber die Art und Hiiufigkeit der verscbiedenen 
Abwehrfermente bei den verschiedenen Psychosen ist keine klare A 11 - 
sicbt fiber eine Gesetzmiissigkeit bei den verschiedenen Psychosen zu 
bilden. Die Angaben der verschiedenen Untersucher siud widerspruchsvoll, 
viele halten sich in einer Mitte, die keinen sicheren Schluss zuliisst; 
dahin gehoreu auch meine Befunde. 

Aehulicli widersprechend sind die Ansichten bei der Organspezi¬ 
fizitat und der Artspezifizitiit. Besonders bei der letzteren steben sich 
die Meinungen diametral und unvereinbar gegenfiber. 

Zur Organspezifizitat nehmen viele Autoren auf Grund ihrer Be¬ 
funde Stellung. Bei dieser Frage scheint mir aber die Erorterung notig, 
ob uberhaupt die Frage der Organspezifizitat an der Hand eines psychiatri- 
schen Untersuchungsmaterials zu Ifisen ist. Selbst wenn man mit der 
RegelmSssigkeit Wegener's bei bestimmten Psychosen den Abbau be- 
stimmter Organgewebe findet, so hiesse es meines Erachtens der Kom- 
pliziertheit uns noch unbekannter Prozesse Gewalt antun, wenn man 
daraus die Organspezifizitat der Abwehrfermente sicher herleiten will. 
Einfacher liige die Frage, wenn bei bestimmten Psychosen immer der 
Abbau nur eines einzigen Organgewebes regelmassig gefunden wfirde; 
aber selbst da halte ich die Behauptung der Organspezifizitat der Ab¬ 
wehrfermente ffir verfrfiht, solange nicht eine Veranderung des ent- 
sprechenden Organs auch auf andere Weise erwiesen wird. Die 
Spezifizitiit kann erortert werden auf Grund der Befunde bei Schwanger- 
schaft und Karzinom und manchen inneren Erkrankungen oder von 
Tierexperimeuten, sie lasst sich aber durch Reihenuntersuchungen von 
Geisteskranken nicht kliiren, da dabei in den Prarnissen des Schlusses 
auf die Spezifizitiit stets die Unbekannte des Organzustandes vorbanden 
ist. Aus dem Nachweis von Abwehrferment gegen Hoden und 
Schilddrfise bei Dementia praecox auf die Spezifizitiit zweier Ab¬ 
wehrfermente zu schliessen, ist ein Schluss aus unvollstandigen 
Priimissen. 

Urn die Unklarheit der bisherigen Reihenuntersuchungen vielleicht 
einer Klarheit nahe zu bringen, schien es mir notig, vergleichende Unter- 
suchungen zu beginnen mit Verwendung von einem Organ in ver- 
schiedenem Krankheitszustand. 

Als Vorgang liegen die Befunde von Lampe und Papazolu vor, 
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dass Basedowserum die Basedowdriise eher abbaut als die normale. 
Derartige Versucbe an Geisteskrankheiten sind bislier nicht veroffentlicht. 

Ich habe die Gehirne 2, 3, 7, 9, also von Paralyse, Katatonie, Normalem 
und senil Dementem als Substrate gleichzeitig dem Serum vorgelegt. 

Zur Untersuchung kamen: 10 typische senile Demenzen, 1 un- 
klarer sender Fall, 1 dementer sender Alkoholist, der sicli nocli im 
Alter von 70 Jahren mit Lues infiziert liatte, 2 Katatoniker, 2 Paraly- 
tiker. Die folgende Tabelle ergibt: 


Ta- 


u 

Journ.-Nr. 

Name 

Alter 

Jahre 

Diagnose 

Korper- 

licher 

Zustand 


i 

95 

W. Jakob 

73 

senile Demenz 

niasssig 


2 

96 

S. Jakob 

68 

do. 

do. 


3 

97 

S. Peter 

84 

do. 

do. 


4 

98 

S. Mathias 

75 

Presbyophrenie 

gut 


5 

99 

H. Michael 

63 

senile Demenz Arteriosklerose 

massig 


6 

100 

K. Peter 

70 

Presbyophrenie 

mittel 


7 

101 

H. Mathias 

75 

senile Demenz 

do. 


8 

102 

T. Gerhard 

74 

arteriosklerotische Demenz? 

gut 


9 

103 

K. Ludwig 

59 

Presbyophrenie 

mittel 


10 

103 

S. Andreas 

69 

senile Demenz + Arteriosklerose 

do. 


11 

104 

S. Alois 

72 

dcment-seniler Alkoholist., 1912 Lues 

gut 


12 

105 

J. Peter 

73 

Presbyophrenie 

sehr gut 


13 

106 

H. Peter 

22 

Katatonie 

mittel 


14 

107 

S. Hubert 

27 

do. 

do. 


15 

108 

K. Josef 

47 

Paralyse 

do. 


16 

109 

P. Hugo 

39 

do. 

gut 



1. Mit normalem Gehirn fiel die Reaktion in 14 von 16 Fallen 
negativ aus, nur in 2 Fallen, dem luetischen Alkoholiker und einem 
der Presbyophrenen, positiv, der Presbyophrenc reagierte ausserdem 
gegen Paralytikergehirn, der luetische Alkoholiker gegen Katatoniker 
gehirn. 

2. Mit senilem Gehirn reagierten von 10 Senilen nur 2 negativ, 
keiner der 2 Katatoniker und 2 Paralytiker reagierte gegen seniles 
Gehirn, ebenso nicht der unklare senile Fall und der luetische alte 
Alkoholist. 

3. Mit Paralytikergehirn reagierten 3 der 10 senilen Demenzen, der 
unklare senile Fall, 1 der beiden Paralytiker. 

4. Mit Katatonikergehirn reagierte der alte luetische Alkoholist 
und ein Paralytiker, keiner der senil Dementen. 
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Dieses Versuchsergebnis gibt sehr zu denken. Es zeigt, dass die 
ganzen Cntersuchungsreihen, bei denen wakllos ein Organsubstrat obne 
Berucksichtigung der klinischen Diagnose verwandt wird, nicht zur 
Grundlage von ErOrterungen gemacht werden konuen; es kann vielleickt 
die grossen Differenzen in den Befundeu der einzelnen Untersucher ver- 
stiindlich machen. Meine Untersuchungsreihe reicht nicbt aus, um aus 
ihr andere Schliisse als den Hinweis auf die Notwendigkeit dieser 
Untersuchung zu geben. 


belle 4. 



Dauer 

1 ccm 
Serum 

Paralyse 

-{- Gehirn von 

Katatonie , Normal. 

Senil. 



Jahre 

_ 

(+)) 


_ 

(+)) 

Paralytik. 


4 Jahr 




— 

— 

do. 


1 Jahr 

— 

(+)) 


— 

(+)) 

do. 


Jahre 

— 

+ 


+ 

+ 

do. 


6 Jahre 

— 

— 

— 

— 

+ 

do. 


Jahre 

— 

— 

— 

— 

— 

do. 


8 Jahre 

— 

— 

— 

— 

4- 

do. 


Jahre 

— 

(+) 

— 


— 

y 


2 Jahre 

— 


— 


+ 

Paralytik. 


2 Jahre 

— 

— 

— 

— 

+ 

do. 


l 1 /* Jahr 

— 

_ 

(+)) 

(+)) 


Alkoholik. 


Jahre 

— 

— 

— 

— 

+ + 

Paralytik. 


4 Jahre 

— 

— 

— 

— 

— 

Katatonik. 


6 Jahre 

— 

— 

— 

— 

— 

do. 


3 Jahre 

— 

— 

(+) 

— 

— 

Paralytik. 


1 V« Jahr 

— 

(+-) 

— 

— 

— 

do. 






— 

— 



Als Gesamtergebnis, sowohl der Literatur wie meiner eigenen 
betrachte icb, dass die Befunde, die mit der Abderhalden’schen Methode 
erboben sind, zwar bei alien Untersuchern wiederkehrende Unterscbiede 
in der Reaktion bei manisch-depressivem Irresein und anderen Psycbosen 
zeigen, dass aber die Befunde nocb nicht so eindeutig sind, dass sie zur 
Diagnostik und Prognostik oder zur Grundlage von patbogenetischen 
Erorterungen herangezogen werden kbnnen. 

Die zahlreichen Fehlerquellen der Untersuchung (Organbereitung, 
Hulsenfehler, Serumkontrollen, Arbeitstecbnik) machen die Methode zu 
einem nicht ungefahrlichen Werkzeug, konnen aber nicht zur Verwerfung 
derselben fuhren. 

Die Methode stellt noch keine Hilfswissenschaft fur die Psychiatrie 
vor, sondern erfordert kritische Vorversuche, nicht klinische Versuche. 
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VII. 


Nachtrag zur Arbeit: „Tabes atactica und Beliand- 
lung der postsyphilitischen Erkrankungen des 
Ncrvensystems mit Quecksilber und Salvarsan *)“. 

Von 

S. Tsehirjew, 

Professor dcr Nervenklinik des Kiewer Militarspitals. 

In raeiner den obigen Titel tragendon, vom Oktober 1913 datierten 
Arbeit, die eine fast vollstiindige Wiedergabe meiner ini Mai 1912 in 
russischer Spracke 2 ) verbffentlichten Arbeit darstellt, trete ich, auf 
eigenen Beobachtungen fussend, entschieden gegen die Ebrlicb'scbe 
Therapia sterilisans magna und uberhaupt gegen die von ihra vor- 
geschlagene und leider von den praktischen Aerzten akzeptierte Ein- 
fiihrung erst von Salvarsan und dann von Neosalvarsan direkt in das 
Venensystem auf. 

Als Hauptbeweisgriinde dienten: 1. die vollkommene spezifisclie 
Unwirksamkeit des Arsens gegen das luetische Gift; docli bei einer ge- 
vvissen Konzentration des Arsens ini Blute des Kranken bringt es den 
Prozess der Entwicklung der Spirochaeta pallida 3 ) auf deni Boden dieses 
Giftes zuni Stillstand, cbenso wie es uberhaupt auch andere Bakterien, 
die sick auf dem Boden der entsprechenden Gifte bilden, in ihrer Ent¬ 
wicklung hemmt; 2. der Umstand, dass die Einfiihrung von Salvarsan 
in gewisser Konzentration direkt in das Blutgefasssystem, besonders auf 
die feinen Kapillaren des Zentralnervensysteras zerstorend einwirkt, 
indeni es die Kapillaren selbst zerstort, miliare Blutergusse, zablreiche 
Throniben von roten Blutkbrpercben, kurz — eine primare Erkrankung 

1) Dieses Archiv. 1913. Bd. 51. H. 2. 

2) Militarmedizinisches Journal. Mai 1912. (Russisck.) 

3) Ich halte nicht die Spirochaeta pallida fur das Primum movens der 
Lues, sondern das Gift selbst, in dem sich die Spirochaeta entwickelt. Doch 
das iindert nichts an der Sache. 
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der Hirngefasse hervorruft, die zu Encephalitis haomorrhagica fiihrt, 
wie das bei der chronischen Arsenikvergiftung der Fall zu sein pflegt. 

Im Jahre 1913 ist eine Arbeit von Dr. Lebedew 1 ) unter dem 
Titel „Vom Einfluss des Salvarsans auf die Kapillaren“ erschienen, in 
der der Autor zu folgenden Scblussfolgerungen gclangt: 

1. Das Salvarsan, in vergiftenden Dosen (0,15 pro Kilo Korper- 
gewicht des Tieres) gegeben, wirkt besonders stark und intensiv auf 
das Endothe! der Kapillaren; das letztere wird vom Salvarsan voll- 
kommen zerstort, und es werden Blutergiisse hervorgerufen. 

2. Bei Anwendung vou therapeutischen Dosen ist die Wirkung des 
Salvarsans weniger scliarf ausgeprilgt, kommt jedoch noch deutlich zum 
Ausdruck: in einer geringfiigigen Hyperamie der Kapillaren, einer 
stellenweisen Erweiterung der letzteren, mitunter auck in Thromben und 
Veriinderungen des Endotliels. 

3. Dreimaliges Einfuhren von therapeutischen Dosen unter Bc- 
obachtung von einwochigen Pausen ergibt mikroskopische Bilder, die 
vollkommen ruit denjenigen ubercinstimmen, die durch vergiftende 
Dosen (0,15 pro Kilo) hervorgerufen werden. 

4. Bei Dosen, die noch vertragen werden, siud diese Erscheinungen 
sch&rfer ausgepragt als bei therapeutischen. 

5. Die Einwirkung des Salvarsans auf die Kapillaren ist der des 
Arsens auf die feinen Gefasse analog. 

Somit stellt sich heraus, dass meine Voraussetzungen hinsichtlich 
der schadlichen Einwirkung der Einfuhrung von Salvarsan direkt in das 
Blutgefasssystem des Menschen durch die mikroskopische Untersuchung 
in vollem Umfange bestatigt worden ist. 

Gegenwartig bezwecken die Aerzte init der direkten Einfiihrung von 
Salvarsan oder Neosalvarsan ins Blut, wie sie vom Erfinder, dem 
Bakteriologen Ehrlich, vorgeschlagen wurde, wenn auch nicht mehr 
eine Therapia sterilisans magna, so doch wenigstcns eine therapeutische 
Wirkung zu erzielen, indem sie gleichzeitig mit der Quecksilberbehand- 
lung kleinere Salvarsan- oder Neosalvarsandosen einfuhren. 

Es fragt sich nun, welchen therapeutischen Nutzen mau sich denn 
in solchen Fallen verspricht? Es pflegeu Falle vorzukommen, wo der 
Organismus dermassen geschwackt ist, dass er keine ()uecksilber- 
einreibungen vertragen kann, oder die letzteren werden nicht gehorig 
vertragen: sie haben eine rasch eintretende Schwachung des ganzen 
Organismus im Gefolge. 

1) DerDermatologe. S.767. Aus derKlinik fiir Dermatologic und venerische 
Krankheiten des Prof. T. P. Pawlow. (Ilussisch.) 

Archiv f. Psyehistric. Bd. 55. Heft 1. 10 
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Die gleichzeitige Einfuhrung von Salvarsan ins Blut gestattet die 
unbeliinderte Durchfiihrung ciner geniigend energischen Quecksilbcr- 
beliandlung bei den parasyphilitischen AfTektionen. 

Das Salvarsan wirkt also in dicsen Fallen augenscheinlich als ver- 
starkte Arsendosis den Organismus kraftigend. 

Wcnn dem so ist, so hat man, wie mir sclieint, das Blutgefass¬ 
system des Organismus zu schonen, und bestandig desscn oingedenk zu 
sein, welch wichtige Bedeutung dasselbe fur den Organismus hat, und 
wie zerstorend wiederholte Injektionen sogar von therapeutischen 
Salvarsandosen auf das Gefassendotkel wirken. Das Blutgefasssystem 
des Organismus ist docli keine Kloake, in die man ungestraft auf Grund- 
lage dessen, dass der Patient keine Scbmerzcn dabei verspurt, ver- 
schiedene Substanzen einffihren kann. 

Wcnn also wahrend der t^uecksilberbehandlung der Syphilis die Ein- 
fiihrung von Arscnik in der einen oder anderen Form crforderhch ist, 
so hat dieselbe per os oder durch interstitiellc oder intermuskulitre In- 
jektion zu erfolgen, keinesfalls ist aber das Arsenpraparat direkt in das 
Blutgefasssystem einzufiihren. 
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VIII. 

Der kiinstliche Abort bei psycliischen Stbrungen. 

Von 

E. Meyer, Konigsberg i. Pr. 

Der Aufsatz von Lienau im 53. Band dieses Archivs gibt mir Ver- 
anlassung, auf dieses schon einige Male von mir erorterte Thema 1 ) nocli 
einmal einzugehen, obwohl genau genomnien Lienau praktisch zu von 
den meinen nicht wesentlich abweichenden Resultaten kommt. 

Seiner Zeit (1910 und spkter) ist von mir als Ergebnis meiner 
Untersucbungen hervorgehoben, dass bei den sogenannten funktionellen 
Psychosen, speziell der Dementia praecox und dem manisch-depressiven 
Irresein eine Indikation fur den kunstliclien Abort nicht vorliege, ebenso 
wenig bei der Paralyse und zumeist der Epilepsie, dass am ehesten bei 
den Depressionszustanden auf psychopathischer Basis der kiinstliche 
Abort in Frage komme. Die vorher und nachher erschienenen Arbeiten 
uber dieses Thema kamen im wesentlichen zu dem gleichen Resultat. 

Lienau wendet dagegen ein, dass man „nicht lediglich nach be- 
stimmten Diagnosen“ die Frage des kiinstlichen Abortes beantworten 
kOnne, da unsere Diagnostik dazu noch nicht weit genug gefurdert sei. 

Die Durchsicht von Lienau’s Material zeigt aber ohnc weiteres, 
dass auch bei ihm, wie das nicht anders zu erwarten war, die Diagnose 
psychischer und korperlicher Storungen die Hauptrolle spielt und ja 
auch spielen muss. 

Es kann sich nur urn die Wiirdigung des individuellen Momentes 
handelii, auf das Lienau besonderen Nachdruck legen will. So be- 
rechtigt diese Forderung an sich erscheint, so kommt dock eben die 
Reaktion des Individuums vorwiegctul bei der psychopathischen Konsti- 
tution in Betracht, wiihrend, von der Paralyse ganz aligesehen, die so¬ 
genannten funktionellen SeelenstOrungen und auch die Epilepsie in ihrem 

1) Klin.-therapeut. Wochenschr. 1913. Nr. 1. — Deutsches Archiv. Bd.48. 
H.2. — Miinchener mcd. Wochenschr. 1912. Nr.51. — Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynak. Bd. 38. II. 3. S. 343. 

18* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



276 


E. Meyer, 


Digitized by 


Verlauf von der Reaktion des Individuums jedenfalls in der Hauptsache 
unabbiingig sind. Es kommt dabei nicht in Betracht, ob und wieweit 
bei der Entwicklung und Ausgestaltung psychogene Momente von Einfluss 
sind, fur den eigentlichen Ablauf der Erkrankung bat das jedenfalls 
keine irgendwie erkebliche Bedeutung. 

Dass im ubrigen allgemeine Erfahrung und Besonderheit des cinzelnen 
Falles bei der Beurteilung zusammenwirken miissen, bedarf keines weiteren 
Wortes, doch werden wir darauf noch zuriickkommen. 

Auf Grund meines friiher besprochenen und neuen Materials mocbte 
ich in Folgendeni noch einmal kurz die Beziehungen der verschiedenen 
Formen geistiger Stfirung zur Graviditiit und, inwieweit sie zum kfinst- 
lichen Abort eine Anzeige geben konnen, wiedergeben. Allgemeine 
Erfahrungss&tze wird man nur gewinnen konnen, wenn man von der 
Erkenntnis des Krankheitsbildes, von der Stellung der sogenanntcu 
Graviditiitspsychosen im Gesamtsystcm der Psychnsen ausgeht. 

In den letzten Jahren ist eine „neue Einteilung der Psychosen und 
Psychopathien“ vorgescblagen*) gegenuber der der offiziellen Statistik 
dienenden Gruppierung, die schon sehr lange im Gebrauch ist und den 
Fortschritten unseres Faches nicht genugend Rechnung triigt. Obne 
damit ein Urteil iiber diesen Vorschlag abgeben zu wollen, mochte ich 
hier den Versuch maclien, meiner Besprechung die neue Einteilung zu 
Grunde zu legen. 

An erster Stelle stehen die originiir-paranoischen Formen: Die ori- 
giniir paranoische Konstitution und ihre pathologischeu Entwicklungen 
(t^uerulantenwahn, Paranoia). 

Hier ist es insbesondere der Eifersuchtswahn, neben dem Querulanten- 
wabn die charakteristischste Form der originiir paranoischen Entwick¬ 
lungen, die in Beziehung zu den Generationsphasen stehen kann. So 
hat Schiile schon von einem Laktations-Eifersuchtswahn gesprocheu 
und in der Graviditiit ist nicht so selten das Auftreten von einer Art 
Eifersuchtswahn, insofern besondcrs, als Frauen, die von jeher eine 
gewisse Neigung zur Eifersucbt haben, nun in der Graviditiit und zwar 
nicht selten in jeder Graviditiit ein ausserordentlich starkes Hervortreten 
derselben zeigen. 

Bei einer solchen Patientin z. B., die stark belastet und ausge- 
sprochen psychopathisch war, hatte sich in der ersten Graviditkt sehr 
starke Eifersucht gezeigt, die nach der Gcburt zuriicktrat, an der aber 
doch festgehalten wurde. Mit dem Einsetzen der zweiten Graviditat 

1) Vergl. Einteilung der Psycbosen und Psychopathien auf Grund der 
Heidelberg-Ulenauer Bearbeitung. 
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machte sich die Eifersucht wieder in der gleicben Richtung sehr heftig 
geltend. Wahrend in diesem einen Falle nur gegen eine Person der 
Verdacbt gerichtet war und somit von einem eigentlichen Eifersuchts- 
wahn noch nicht gesprochen werden kann, war in einem zweiten die 
Verallgemeinerung der Eifersuchtsideen in den verschiedenen Schwanger- 
schaften sehr ausgesprochen und es trat andererseits in den Zwischen- 
zeiten Krankheitscinsicht ein. 

Fur solehe Falle, die in der psychopathischen Konstitution wurzeln 
und somit in ihrer Entwicklung nicht einfach gleichartig verlaufen, muss 
von Fall zu Fall die Entscheidung getroffen werden, ob etwa Anlass 
zum kiinstlichen Abort gegeben ist. 

Wie die kurz skizzierten Falle es zeigen und unsere Erfahrungen 
fiber krankhafte Eifersucht sonst es lehren, konnen der Grad und die 
Ausbreitung eine sehr verschiedenartige sein. Wenn mir aucli klar 
beweisende Falle, insbesondere im Zusammenhang mit der Generations- 
tatigkeit, nicht zur Verfiigung stehen, so ist doch wohl die Annahme 
berechtigt, dass die auffallende Eifersucht als psychopathischer Zug 
unter vielen anderen sich allmablich unter wiederholten neuen Anreizen, 
wie sie speziell das Generationsgeschaft bekanntermassen bietet, zu 
einem ausgesprochenen Eifersuchtswahn steigern kann. Beobachtet man 
eine solehe Entwicklung, so ist ohne Zweifel beim Eintritt neuer Gravi¬ 
ditat die Unterbrechung der Schwangerschaft in Betracht zu ziehen, 
deren Ausfiihrung von der Lage des Einzelfalles mit alien seinen Faktoren 
abhangt. 

An zweiter Stelle stehen die „manisch-depressiven Formen“. 

Von einer Reilie von Autoren ist hervorgehoben, dass das manisch- 
depressive Irresein nicht selten in der Graviditat auftritt und zwar vor 
allem in der depressiven Phase und dass sich die Anfalle mit einer 
gewissen Vorliebe wieder in der Graviditat einstellen.. Aehnlicbes gilt 
auch nach unseren Erfahrungen fiir das Wochenbctt, was fur die Frage 
des kiinstlichen Abortes kaum weniger an sich Bedeutung hat. Denn 
wenn wir etwa das Wiedereintreten der Melancbolie im Puerperium mit 
einer gewissen Bestimmtheit befiirchten und andererseits erwarten konnten, 
dem durch die Unterbrechung der Graviditat vorzubeugen, so konnte 
hierin natiirlich an und fur sich die Anzeige fiir die Vornahme des 
kiinstlichen Abortes liegen. 

Dasselbe galte, wenn Beobachtungen dafiir sprachen, dass z. B. aus 
der „konstitutionellen Verstimmung“ oder „Erregung“ das ausgesprochene 
Bild des manisch-depressiven Irreseius unter dem Einfluss wiederholtcr 
Schwangerschaften hervorgehen konnte, sei es in der Graviditat selbst, 
oder im Puerperium. 
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Tatsachlich liegen die Dinge aber anders. Mag aucli das Vor- 
kommen des manisch-depressiven Irreseins wahrend der Generatious- 
phaseu baufiger sein, als es nach unseren eigenen, friiher mitgeteilten 
Beobacbtungen der Fall zu sein schien, die nur sehr wenige Falle er- 
gaben, so ist doch die iiberwaltigende Mehrzahl der Falle manisch- 
depressiven Irreseins ohne naheren Zusammeuhang mit ihnen, sowohl 
im ersten wie spateren Auftreten. Iusbesoudere findet sicli durchaus 
kein geniigender Anhalt dafiir, dass, wenn eine zeitliche Beziehung 
besteht, nun aucli ein innerer Zusammenhang vorhanden ist. Falle, wo 
ein depressiver Anfall in der Graviditfit, ein anderer zu anderer Zeit usw. 
sich einstellt, sind nichts Seltenes, und ebenso solche, wo, auch ohne 
dass eine Graviditat wieder eintritt, die Erkrankung sich nicht audert, 
geschweige denn sistiert. Es entspricht das nur der Erfahrung, dass 
aussere Umstande bei deni manisch-depressiven Irrsein keinen nennens- 
werten Einfluss ausiiben, und es ware gezwungen, weil die Generations- 
tatigkeit in einzelnen Fallen zeitlich in Beziehung mit den Krankheits- 
aufallen zu stehen scheint, nun einen tatsachlichen Zusammenhang 
anzunehmen. Ebeusowenig sind bisher Uebergange koustitutioneller 
Verstimmung und Erregung in eigentliches manisch-depressives Irresein 
in einwandsfreier Abhangigkeit von der Generationstatigkeit festgestellt. 
Daher ist selbst das wiederholte Auftreten von Anfallen manisch- 
depressiven Irreseins in den Generationsphasen keine Indikation fur den 
kunstlichen Abort, da keine Gewahr damit fiir dauernde Besserung oder 
Beseitigung der Krankheit gegeben ist und ebenso wenig bei Unterlassen 
des Eingriffes die Befurchtung einer Verschlimmerung begriindet ist. 

Bei der Diagnose: Melancholie, als Phase oder Aequivalent des 
manisch-depressiven Irreseins, ist aber, insbesondere in der Graviditat, 
daran mussen wir uns erinnern, stets an die Depression der Psycho- 
pathen zu denken. Es unterliegt meines Erachtens keinem Zweifel, 
dass ein nicht geringer Teil der „Melancholien“ der Graviditat, die in 
der Literatur aufgefuhrt sind, dahin gehiiren. Hier die Differential- 
diagnose richtig zu stellen, ist fiir die Frage des kunstlichen Abortes, 
wie ich das wiederholt dargelegt habe, von grosser Bedeutung. 

Von den als „andere psychopathische Formen u zusammengefassten 
Krankheitsgruppen kommen diese Depressionszustande der Psychopathen, 
die wir der Uutergruppe der „pathologischen Reaktionen“ am besten 
zuzahlen, fiir den kunstlichen Abort am meisten in Betracht, worauf 
Friedmann zuerst hingewiesen hat. 

Meine weiteren Erfahrungen entsprechen durchaus dem, was ich 
zuletzt dariiber ausgcffihrt hatte 1 ). Der Vollstandigkeit halber weise 

1) Miinchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 51. 
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ich darauf hin, dass es sich um Depressionszustande auf psycbopatbischer 
Grundlage bandelt, bei denen der „Gedankeninhalt ausschliesslicb be- 
herrschl wird von den stark affektbetonten Ideen, die an die Scbwanger- 
scbaft und ihre Folgen anscbliessen (Schwangerscbaftskomplex). Viel- 
fach waren sie scbon lange Zeit vor der Ebe angedeutet, sie treten 
aber nun mit dem Einsetzen der Graviditat sebr stark hervor, zuweilen 
zwangsartigen Charakter annehmend. Es sind vorziiglicb Gedanken der 
Abneigung gegen kleine Kinder, speziell das zu erwartende eigene, das 
sie nie lieben konnen wurden, ja, bassen iniissten, Befiirchtungen, dem 
Manne und alter Welt verhasst und zur Last zu werden und andere mehr, 
durcb individuelle Besonderheiten gefarbt; daran anschliessend die Idee, 
die Schwangerschaft, Geburt und all die Folgen nicbt ertragen zu 
konnen, mit Selbstmordideen und Versucben." 

Gegeniiber der Melancbolie ist vor allera bervorzubeben, dass die 
Melancboliker naturgemass nicbt selten das Bestehen der Graviditat 
aucli in ihren krankhaften Ideen verarbeiten, jedoch nie den „Schwanger- 
scbaftskomplex“ als ausschliesslicben oder hauptsiichlichsten Vorstellungs- 
inhalt aufweisen, wiihrend audererseits den Depressionszustanden der 
Psycbopatben die Versiiudigungsideen mebr weniger 1‘eblen. Von auderen 
difTerentialdiagnostiscben Momenten sind zu ncnuen: das Vorhandensein 
psycbopathischer Ziige von friiber ber, das Zuriicktreten der einfacben 
Hemmung, wie sie dio Melancboliker zeigen. Wahrend bei den De- 
pressionen des maniscb-depressiven Irreseins nacli unseren friiberen 
Darlegungen die Indikation zum kiinstlichcn Abort nicbt gegeben ist, 
aucb desbalb besonders, weil durcbaus keine Gewahr dafur bestebt, 
dass die Melancbolie durcb das Aufhoren der Graviditat beseitigt wird, 
liegen die Dinge bei der psychopatbiscben Depression ganz anders. Die 
psychiscbe Stoning stebt in ilirem Inbalt in engster ursiicblicher Be- 
ziebung zur Graviditat und deren Folgen, so dass von vornberein zu 
erwarten ist, dass sie mit deren Unterbrecbung beseitigt wird. Ein 
Fortbestelicn der Graviditat liisst cine Steigerung der krankbaften Er- 
scheinungen zu inimer grosserer Depression und Angst und Soizid- 
gedanken dringend befiircbten. Durcb die Geburt ist cine Bcsserung 
des Zustandes in der Regel nicbt zu erwarten, im Gegenteil muss man 
eber mit der Mdglichkeit einer Verscblimmerung nacli der Geburt 
rechnen. Es ist daher von der Behandlung soldier Kranken in einer 
gescblossenen Anstalt bis zur Geburt. oder nocli 1 Unger zumeist kein 
Erfolg zu erwarten. Eine solcbe Massnabme ist ausserdem schwer 
durcbfiibrbar, da dicse Kranken ja nicht einen so ausgesprochen geistes- 
gestbrten Eindruck wie bei echten Melancbolien macheu. 

Weiter auf die psycbopatbiscben Depressionen in ibrer Stellung 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



280 


E. Meyer, 


Digitized by 


zum kunstlichen Abort einzugehen, davon kann icli wohl Abstand 
nehrnen, da jedenfalls von psychiatrischer Seite wesentlicli abweichende 
Meinungen nicht gcaussert sind. Es ist liur natiirlich, dass die In- 
dikationsstellung ini Einzelfalle stets sehr schwierig bleiben wird. Sie 
erfordert nicht nur die Abwagnng der Schwere des Falles, sondern auch 
eine genaue Kenntnis der ganzen Persbnlicbkeit von Jugend an, sowie 
aller in Betracht kommenden Verhaltnisse. Die Zabl der Falle mit 
zwingender Indikation ist nach meinen Beobachtungen iibrigens eine sehr 
seltene. Von grossem Interesse sind besonders die Katamnesen, zwei 
fiihre icli hier kurz an. Sie gehOren zu dem in der Miinchener medi- 
zinischen Wochenschrift, 1912, Nr. 5 angefuhrten Falle und dem ersten 
meiner Veroffentlichung in der klinisch-therapentischen Wochenschrift, 
1910, Nr. 1. 

„ln dem einen, noch nicht weit zuriick liegenden, ist an sich Be- 
rnhigung eingetreten, bei Erwahnung der Moglichkeit der Graviditat 
tritt aber grosse Erregbarkeit, tagelanges Weinen ein. In dem anderen 
war 1905/00 der Abort ausgefiihrt und weiterhin die Konzeption ver- 
mieden. Die Frau befreundete sich allmahlich mehr mit dem Gedanken, 
Mutter zu werden, zeigte Zuneigung zu Kindern. 1912 gravida, 
31. III. 1913 Geburt. „Gluckliche Mutter." 

Dieser zweite Fall zeigt ganz besonders, wie ein solcher EingrifF 
nicht nur Unheil verhuteud, sondern schliesslich segenbringend wirkt. 

Von den iibrigen Formen psychopathischer Konstitutionen und 
pathologischer Reaktionen kamen hier noch die „hysterischen" 
Psychosen iu Betracht, iusbesondere weun man die Mitteilungen 
Saenger's und Lienau's beriicksichtigt. 

Der „hysterische Charakter", den die neue Eiuteilung als Unter- 
gruppe der psychopathischen Konstitution anfuhrt, der dem Habitual- 
zustand bei Hysterie oder Psychogenie, der hysterischcn psychopathischen 
Konstitution (Ziehen) gleichsteht, kann. auch wenn akute psychotische 
Erscheinungen sich bei ihm einstcllen und in Verbindung mit der 
Graviditat zu stehen scheinen, nicht Anzeige zum Abort geben. Einmal 
spricht nichts dafur, dass gerade in den Generationsphasen der 
„hysterische Charakter", wenn wir diesen Ausdruck, liber dessen Be- 
recbtigung sich natiirlich streiten lasst, festhalten, mit Vorliebe zur 
Entwicklung kame. Ebcnso wenig liegen Anhaltspunkte dafur vor, dass 
durcli die Generationstatigkeit oder ihr Aufhoren der „hysterische 
G’harakter" beeinflusst wiirde. Wohl scheint es zuweilen, als ob in der 
Graviditat Hysterische sich besonders wohl fiihlen, oder als ob mit der 
Geburt des Kindes durcli den veranderten Lebensinhalt usw. eine giinstigo 
Einwirkung auf den hysterischcn Charakter nicht so selten ausgeiibt 
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wird, wir selien aber auch — wie ich glaube, ebenso hiiufig — selbst 
bei den gleichen Kranken genau das Gegenteil, woffir schon spricht, 
dass man von der fruher zuweilen gebrauchten Empfehlung, Hysteriscbe 
zu ibrer Heilung zu verbeiraten, vollig zuruckgekommen ist. Ferner 
kann man ja, aueh ohne dass das Generationsgeschaft irgendwie in Be- 
tracbt kommt, einen gleichen Wechsel der Erscheinungen beobachteu, 
wie es eben das Wesen des „hysterischen Charaktcrs", die ihm an- 
haftende Suggestibility und AfTektivitiit mit sich bringen, die an sick 
einen irgendwie regelmiissigen Einfluss der Generationsphasen ebenso 
ausschliessen, wie den gynakologischer Leiden und ihrer Beseitiguug. 

Alles das, was von uns fiir den „kysterischen Charakter 11 aus- 
gefuhrt ist, gilt naturlich auch fiir die kurz dauernden hysteri- 
schen psychotischen Erscheinungen. 

Eine besondere Besprechung erfordern die sogenannten „hysterischen 
Psychosen 1 ', d. h. die lange dauernden hysterischen psychotischen 
Erscheinungen. Dabei ist vor allem zu betonen, dass „hysterische 
Psychosen" selten sind und als solche allgemein nur anerkannt werden, 
insofern sie sich zusammensetzen aus einer Kette, an sich kurzdauernder, 
hysterisck-psyckotischer Erscheinungen von Diimmerzustandeu, Schlaf- 
zust&nden, hysterischem Haptus, Furor usw. 

Die Beobachtungen Siinger’s und Lienau’s geben uns keinen 
Anhaltspunkt, dass es sich um hysterische Psychosen in diesern Sinne 
gehandelt hat, ja, nicht einmal, dass es sich, wenn man selbst noch 
weitere Greuze steckt, um Kranke mit „kysteriscbem Charakter" dabei 
handelte. Aus den wenigen Worten, mit denen z. B. Saenger seinen 
einen Fall schildert, in dem friiber eine Psychose „hysterischer" Art 
bestanden habe und wahrend mehrerer Schwangerschaften ein „sub- 
manischer" Zustand sich zeigte und nacli der Geburt jedes Mai „ein 
schwerer hysterischer, ja oft stuporbser Zustand mit hockgradigem Ver- 
fall der Krafte, also eine Erschbpfungspsychose" in die Erscheinung trat, 
ist etwas Sicheres nicht zu entnehmen, ganz besonders, wenn man bedenkt, 
dass bei der Dementia praecox hysteriforme Erscheinungen so hiiufig sind. 
Naturlich sehe ich davon ab, dass der korperliche Zustand eine Indi- 
kation zum kiinstlichen Abort abgeben kann; der Eiugriff geschieht dann 
eben nicht des psychischen, sondern des kbrperlicheu Zustandes wegen. 

Dass aus der grossen Gruppe der psychopathischen Konstitutionen 
sich noch bei anderen, nicht im einzelneu von uns besprockeuen Formen 
Konstellationen ergeben konnen, die die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft angezeigt sein lassen, bedarf bei den vielfachen Uebergaugen und 
verwandtschaftlichen Bcziehungen der psychopathischen Konstitutionen 
untereinander keiner weiteren Erorterung. 
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Sogenannte angeborene Schwachsinnsformen, sei es, dass 
wir sie den psychopathischen Konstitutionen, sei es, der Imbezillit&t 
(organisch bedingt, in utero oder in friibester Jugend erworben) zu- 
zahlen, werden uns kaura Anlass geben, die Frage des kiinstlichen 
Abortes unter deni Gesicktspunkte, den wir sonst allgemein zu Grande 
gelegt haben, aufzuwerfen. Wohl und Wehe der Mutter war fiir uns 
ausschlaggebend. Es ware ein viel zu weites Feld, hier die Lehren der 
Eugenik in Betracht zu ziehen, nur soviel sei allgemein gesagt, dass sie 
oline Zweifel vielfach eine gewisse Beacbtung fordern, ganz besonders 
dann, wenn es sich um Formen psychischer Storung mit besonderer 
Tendenz zur Vererbung handelt oder um Nachkomnienschaft ganz be¬ 
sonders stark belasteter und degenerativer Familien. Gerade hier wird 
allersorgfaltigste Analyse des Einzelfalles unbediugtes Erfordernis sein, 
weil wir fiir die Bewertung hereditarer Belastung noch keine sieheren 
Grundlagen besitzen. 

Legen wir aber weiterhin die uns gewohnte Fragestellung zu Grunde, 
so komrnen A 1 ko h ol ismus, M or phi n ism us und psychisclie Storungen 
(lurch andere chemische Verbindungen nicht in Betracht, ebensowenig 
Lues cerebri und Paralyse. Bei letzterer sind die Ansichten fiber 
den Einfluss der Graviditat speziell auf den Vcrlauf der Erkrankung 
geteilt 1 ), jedenfalls ist aber die Indikation zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft nicht gegeben. 

In Betracht kSrnen dann die Psychosen „bei akuten, toxisch 
wirkenden Krankheiten“ und die „bei ErschOpfungen 11 . Wir 
lassen dabei wieder unerortert, wie weit diese Einteilung annehmbar ist. 

Dass bei der Chorea gravidarum mit oder ohne wesentliche 
psychische Storungen — je nach der Schwere des Falles — die Indi¬ 
kation zum kiinstlichen Abort gegeben sein kann, ist bekannt. Einer 
naheren Erorterung bedarf nur die Frage, ob in der Graviditiit — durch 
diese selbst bedingt oder wenigstens in nahem Zusammenhang mit ihr — 
sogenannte „Psychoscn bei Erschopfungen 11 , besser „symptomatische 
Psychosen 11 (Bonhoeffer) auftreten, und ob und wie weit bei iknen 
der kiinstliche Abort angezeigt sein kann. 

Wahrend im Puerperium und in der Laktation Blutungen, puerperale 
Infektion, Mastitis u. a. zu ciner symptomatischen Psychose den Anlass 
geben kbnnen, fehlen in der Graviditat diese Momente. Eine schwere 
Schadigung des Allgemeinbefiiidens, eine Erschbpfung, die in der Weise 
wirken konnte. kann am ersten noch durch lang anhaltendes Erbrechen 
bedingt werden, das ja an sich schon unter bestimmten Umstanden 

1) Vgl. Klin.-therap. Wochenschr. 1910. Nr. 1. 
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den kiinstlichen Abort in Frage komuien liisst. Die Unterbrechung der 
Schwangerschaft ware dann wokl in der Regel indiziert. — Auck die 
M&glichkeit der Entstekung der Amentia durck die toxiscken Prozesse 
der Graviditat konnte man sick wokl vorstellen, vielleicht auck durck 
psychiscke Erschiitterung. Jedoch wird nur sehr seltcn „Amentia“ in 
der Graviditat erwiihnt. 

Wegen einer symptomatiscben psyckiscken Storung, etwa in Form 
der Amentia, die in einem friiheren Puerperium bestanden kat, wird 
man kaum an den kiinstlicken Abort denken, da mit der Wiederkehr 
schiidigender Momente, die fruker die Psychose zum Ausbruck kommen 
liessen, zu recknen zumeist kein Grund vorliegt, und andererseits die 
Disposition, die in dem Eintreten der symptomatiscken Psyckose liegt, 
keine so sckwerwiegende ist, dass die Gefabr eines Wiederverfallens in 
Geistesstbrung als erkeblick anzusehen ware. 

Weitaus die Mekrzahl der Fftlle von Generationspsyckosen gehoren 
in das Gebiet der Dementia praecox. Ikr hkufiges Auftreten in den 
Generationsphasen iiberhaupt kann man sick unsckwer damit erklaren, 
dass in eben diesen Jahren die Dementia praecox iiberhaupt am 
haufigsten zur Entwicklung kommt. Man hat einen niiheren Zusammen- 
kang zumeist abgeleknt, weil die iiberwiegende Mekrzahl der FSlle von 
Dementia praecox ohne Abhilngigkeit von der Generationstiitigkeit odor 
sonstigen kusseren Momenten entsteken, auck die in Graviditat, 
Puerperium und Laktation keine Besonderkeiten aufweisen. Die Ent- 
deckung Abderkalden’s, dass die lange gehegte Vermutung, die 
Dementia praecox beruhe auf einer Art Autointoxikation, zu Recbt 
besteht, insofern neben Gekirn Driisen mit innerer Sekrction abgebaut 
werden, lasst an und fur sick wieder mekr an einen urskchlichen Zu- 
sammenhang zwischen Dementia praecox und Graviditat denken. Der 
Stoflfwechsel der Sckwangeren ist ja, worauf die Untersuckungen der 
letzten Jahre wieder kinweisen, ein ganz eigenartiger, bei dem, wie es 
scheint, die Leber, die Nieren, die Gesamtheit der Driisen mit innerer 
Sekretion und die Plazenta die Hauptrolle spielen. Leichte Schwankungen 
in diesen komplizierten Stoflfwechselverkaltnissen sind okne Zweifel 
sehr hkufig und wohl die Ursache der sogenannten Schwangerschafts- 
beschwerden *). Der Gedanke liegt nahe, dass die Tatigkeitsanderungen 
der Driisen mit innerer Sekretion in der Schwangerschaft unter besonderen 
Umstanden in diesen zu den Storungen fiihren kbnnen, die die Gruiul- 
lage der Dementia praecox bilden. Weiter kann ick auf diese miiglicher- 
weise bestehenden Bezielnmgen nicht eingeken. Ob sicb daraus etwa 

1) Vgl. auch hier meino friiheren Ausfiihrungen, insbesondere Arch. f. 
Psych. Bd. 48. H. 2. 
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Anhaltspunktc ergeben, um durch reclitzeitige Schwangerschaftsunter- 
brechung der Dementia praecox einmal vorzubeugen, das zu erortern ist 
hier ebenfalls nicht der Ort. An der Erfahrung, dass von der 
Unterbrechung der Schwangerschaft keine Beeinflussung 
der Dementia praecox zu erwarten ist, ist vorliiufig jedenfalls 
trotz der ebeu genannten Mbglichkeiten festzubalten. 

Die Frage, ob ein Abort indiziert ist, wenn eine Frau, die bei der 
ersten Schwangerschaft an Dementia praecox erkrankte, die mit oder 
ohne wesentlichen Defekt abgelaufen ist, nun wieder schwanger wird, 
ist von verschiedenen Autoren und auch von mir friiher verneint, da 
kein kinreichender Grund fur die Annahme vorlag, dass wieder ein 
Anfall von Dementia praecox auftreten wiirde oder eine Steigerung einer 
noch deutlich bestelienden Dementia praecox zu erwarten ware. Vielleicht 
wiirde man jetzt auf Grund der obigen Ueberlcgungen etwas eher 
einen Eingriff fur berechtigt halten. Das Gleiche gilt, wenn die 
Dementia praecox im Puerperium oder der Laktation zuerst aufgetreten 
war. Jedoch muss man sich immer daruber klar seiu, dass der erneute 
Krankheitsausbruch keineswegs an die Generationspkasen gebundeu 
bleibt, wie z B. in einem kiirzlich von uns beobachteten Falle die 
Dementia praecox zuerst unabh&ngig von den Generationszeiten sich ein- 
stellte, um dann in der Laktation nach der dritten Geburt wieder her- 
vorzutreten. Hochstens konnte man sagen, dass man eine auslosende 
Ursache, ein eventuell schiidigendes Moment entfernt babe. 

Mehr gerechtfertigt, wenn auch nicht unbedingt geboten, ist der 
kiinstliche Abort, wenn wiederholt, wie es beobachtet ist, vor und nach 
einer Geburt Schiibe von Dementia praecox zur Beobachtung kommen 1 ). 

Kurz sei schliesslich der Epilepsie gedacht 2 ). Der Einfluss der 
Generationsphasen auf eine schon bestehende Epilepsie ist kein gleick- 
artiger. In manchen Fallen bemerken wir keinerlei Einwirkung, in 
anderen ist er anscheinend ein giinstiger, in wieder anderen ist das 
Gegenteil der Fall, ohne dass eine bestimmte Regel besteht. Falle, bei 
denen die Epilepsie in Puerperium, Laktation oder in GraviditSt zuerst 
aufgetreten ist, sind nicht so selten, dagegen gehdren einwandsfreie der 
Art, dass nur in den Generationsphasen jedesmal Anfalle bestehen und 
speziell mit Aufhoren der GravidiUit sistieren, zu den Ausnahmen. Nur 
in solchen aber erscheint die Unterbrechung der weiteren Schwanger- 
schaften am Platze. Ganz vereinzelt kann vielleicht das erstmalige, 
sclir schwere Auftreten von Epilepsie in der Gravidit&t den kiinstlichen 


1) Ygl. Monatsschr. f. Goburtsh. u. Gyn. 38. Bd. H. 3. S. 343/344. 

2) Auf die Eklampsie hier einzugehen eriibrigt sich. 
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Abort nahe legen. Dasselbe kann zutreffen bei liinger anhaltenden 
psychischen Storungen epileptischer Art in der Graviditat, wie sie 
zuweilen beobachtet sind. Man konnte von vornherein aucli im Status 
epilepticus einen Grund zur Unterbrecliung der Schwangerschaft sehen, 
jedocb scheint das nack der Mitteilung von Sachs 1 ) keineswegs ohne 
weiteres richtig. 

Die Besprechung der einzelnen Krankbeitsformeu, die in Betracht 
kommen, ist damit erledigt. Sie lehrt uus einmal, dass bei der Indikation 
des kiinstlicbeu Abortes wegen psychischer Storung bei aller Bewertung 
der individuellen und allgemeinen VerhSltnisse doch auf die Diagnose 
das Hauptgewicht zu legen ist. Die Wesensanderung, die Lienau als 
besonders wichtig betont, ist keine isolierte Erscheinung, sondern ist nur 
als ein Symptom der betreffenden Krankheitsform von Bedcutung. Ich 
will dabei darauf verweisen, dass ich friilier zu dem Schluss kani, „dass 
Schwankungen des nervos-psychischen Gleichgewichts zu den haufigsten 
Erscheinungen der Generationsphasen gehoren und dass andererseits 
neuro-psychopatbische Dispositionen ganz besonders oft in dieser Zeit 
geweckt oder gesteigert werden.“ 

Nach unseren Ausfiihrungen, die sich sicherlich auf Material der 
gleichen Art stutzen, wie es Saenger und Lienau zu beobachten 
Gelegenheit hatten, da wir keineswegs auf streng psychiatriscbe — 
Anstaltsfalle — beschriinkt sind, sondern in das gesamte Gebiet der 
Psychosen und Neurosen Einblick bekommen, liegt auch kein Grund 
vor, davon abzugehen, dass nur dann der kunstliche Abort indiziert ist, 
„wenn das Fortbestehen der Schwangerschaft die dringende Gefahr in 
sich schliesst, dass ein dauerndes schweres Nervenleiden entstehen wild, 
das auf keine andere Weise zu beseitigen ist und von dem man mit 
Bestimmtheit erwarten kann, dass es durch die Untcrbrechung der 
Schwangerschaft geheilt bzw. in der Entwicklung fur die Dauer 
gehemmt wird.“ 

Die von Saenger seinerzeit ausgesprocheue Meinung: „Gewiss 
ware manche Frau vor dauernder Geisteskrankheit bewahrt geblieben, 
wenn rechtzeitig ein Abort eingeleitet wiire“, ist auch durch die Arbeit von 
Lienau nicht gestiitzt, sie muss auch heute als unberechtigt durchaus 
zuruckgewiesen werden. Der Einwand, dass dieser Satz nur aus dem 
Zusammenhang gerissen so zugespitzt erscheine, ist nicht begriiudet. 
Saeuger’s ganze Ausfiihrungen sind eben in ihm zusammengefasst, wie 
sich jeder leicht iiberzeugen kann 2 ). 


1) Monatsscbr. f. Geburtsh. u. Gyn. 33. Bd. H. G. 

2) Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 41. 
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An andcrer Stelle habe ich eingebend die Hiiufigkeit der Generations- 
psychosen besproclien. Hier sei nur zum Scliluss so viel gesagt, dass sie 
weit weniger hiiufig sind, als Lienau wieder anzunehmen geneigt 
erscheiut. Es ist sogar zum mindesten zweifelhaft, ob — wenigstens 
ausgesprochene — psychische Storungen in den Generationsphasen unter 
den Geisteskrankheiten der Frauen einen griisseren Prozentsatz aus- 
machen als die Zahl der Geburten gegeniiber der Gesamtzahl der Frauen. 

Wie hoch man aber aucli an sich die Bedeutung der Generations- 
pliasen fiir das Zustandekommen psychisclier Storungen bewerten mag, 
so bleibt, nach meinen Erfahrungen wenigstens, die Zahl der Falle, wo 
wegen vorhandener oder drohender Psychose die lndikation zum kiinst- 
licben Abort cine zwingende ist, eine recht kleine, die nicht viel 
grosser wird, wenn man die Beobachtungen binzunimmt, wo der Eingriff 
berechtigt, wenn auch nicht notwendig ersebeint 1 ). 

Mit wenigen Worten wolleu wir endlich die Frage streifen, wie 
weit, im Falle die lndikation zum kiinstlichen Abort gegeben ist, die 
einfache Entfernung der Frucbt, wie weit gleichzeitige Sterilisation, 
der immerhin erlieblicbere Eingriff, in Betracht komnit. 

Letztere ist sicherlich da in erster Linie am Platze, wo Dementia 
praecox oder Epilepsie, uberhaupt sehr schwere psychische Storungen 
vorliegen, ferner bei Frauen mit mchrfachen Geburten, insbesondere da, 
wo in der grossen Zahl der Geburten das Hauptmoment fiir die Er- 
schopfung des Nervensystems zu liegen sebeint. Auf der anderen Seite 
wird man uberall da, wo es sich um psychopathische Konstitution und 
pathologisclic Reaktionen, uberhaupt um von iiusseren Einfliissen mehr 
abhangige Storungen handelt, und wo erstmaiige Graviditat besteht, 
Bedenken trageu, iiber die einfache Entfernung der Frucbt hinauszu- 
gehen. 

Gerade bei der Frage der Sterilisation gilt aber ganz besonders 
die Jsotwendigkeit, den Einzelfall aufs sorgfaltigste zu analysieren. 

1) Dass Frauenarzte die lndikation zum kiinstlichen Abort wegen geistiger 
Storungen vielfach ausserordentlich eng umgrenzen und auch dabei mehr auf 
den Allgemeinzustand Gewicht legen, zeigt die Diskussion zu meinem Vortrag 
in dem Nordostdeutschcn Verein fiir Gyniikologie. (Monatsschr. f. Geburtsb. 
u. Gyn. 38. Bd. H. 3. S. 343.) 
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IX. 


Die (liagnostischc Bedeutung der Weil-Kafka’sclien 
Hamolysinreaktion fur die Psycliiatrie 1 ). 

Von 

Dr. E. L. Brttckner, Hambarg-Langenhorn. 

W ah rend noch vor wenig Jaliren zwischen Laboratorium untl 
Psycliiatrie, soweit deren diagnostisch-klinische Seite in Frage kommt, 
kaum iiberhaupt Beziebungen bestanden, liaben diese ira letzten Jahr- 
zehnt eine ungeahnte Bedeutung erlangt. 

Ich nenne Namen wie Ravaut, Nonne - Apelt - Schumm, 
Wasserraann, Abderhalden, um nur einige Stationen auf deni 
Wege der Bereichernng und Vervollkommnung unseres diagnostischen 
Rustzeuges zu erwahuen. 

Angesichts der grossen Zabl von Reaktionen, die z. T. melir theo- 
retiscli interessant als kliniscli brauchbar sind, ist es Aufgabe der 
Kritik, die wenigen herauszusuclien, die es verdienen, eine stehende 
Truppe irn Heere uuserer diagnostischen Hilfsmittel darzustellen. 

Um als praktisch brauchbar erachtet zu werden, muss von einer 
Reaktion verlangt werden, dass sie 1. zuverliissig ist, d. h., von ge- 
wissen bestimmbaren Ausnahmen abgeselien, diagnostisch einwandsfreie 
Resultate gibt, 2. dass die Ablesbarkeit so scharf ist, dass sie keinen 
subjektiven Schwankungen unterworfen ist, und 3. dass die Technik 
keine allzu komplizierte ist. 

Diese Forderungen werden z. T. voliig, z. T. in crheblicheni Masse 
crfiillt von der Hiimolysinreaktion, wie sie Weil und Kafka an- 
gegeben haben. 

Ausgehend von der Tatsache, dass ini Kammerwasser der vordcren 
Augenkamnier Normalambozeptoren gegen rote Hammelblutkorpercben 

1) Nach einem auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir 
Psychiatrie in Strassburg 1914 gehaltenen Vortrage. 
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nachgewiesen worden waren, untersuchten sie auf Normalambozeptoren- 
gelialt den Liquor cerebrospinalis, wobei sie zu dem Hesultate knmen, 
dass Ambozeptoren im normalen Liquor uicbt vorkomnien, dass sie da- 
gegen mit einer gewissen Regelmassigkeit nachgewiesen werden konnen 
bei der akuten Meningitis und der progressiven Paralyse. 

Bei ersterer wurde stets, bei letzterer selten auch Komplement 
gefunden. 

Bei Paralysen fanden sie ein positives Hesultat in 87 pCt., Kafka 
nacli einer sp&teren Arbeit in 97 pCt. 

Die Technik ist kurz folgende: 

Mit 10 ccm vom Liquor, der absolut klar scin und sich auch 
mikroskopisch als frei erweisen muss von roten Blutkorperchen, wird 
1 ccm einer 5 proz. Aufsckwemmung von roten Hammelblutkorperchen 
sensibilisiert. — Danach wird, wenn nicht bereits Losung infolge 
Komplementgehalts eingetreten ist, zentrifugiert, bis die iiber den 
Blutkorperchen steheude Fliissigkeit vollig klar ist, dann der Liquor 
abgegossen und mit NaCl auf 1,0 ccm aufgefiillt, gut durchgeschuttelt 
und in gleichen Mengen auf 2 Rohrchen verteilt. Nunmehr wird 
Meerschweinchen-Komplement hinzugefugt und endlich auf 1,0 ccm 
aufgefiillt. 

Eino Kochsalzkontrolle ist notwendig. Erwunscht sind ferner, 
ehenso wie bei der Wassermann’schen Reaktion Kontrollen von als 
positiv und negativ bekannten Liquores. — Selbstverstiindlich muss die 
physiologische Kochsalzlosung frei von Soda sein, da sich sonst in der 
Kontrolle immer partielle Losungen linden, die das Ablesen sehr er- 
schweren. 

Das Wichtigste beim Versuch ist das Austitrieren des Komplementes. 
Dazu gehoren 0 Rohrchen, die mit Hammelblut (0,5 der Auf- 
schwemmung) und fallenden Mengen von Komplement (0,2—0,03 cm) 
beschickt werden. Diejenigeu Mengen der beiden Rohrchen, die eine 
Spur und ebon keine Spur mehr von Losung zeigen, werden nach 
Kafka zum Hauptversuch benutzt. 

Nach meinen Erfahrungen ist die Gefahr, dass man eine zu starke 
Losung erhalt, viel grosser als die, dass man keine erhalt. Ich nehme 
deswegen die Mengen der beiden Rohrchen, die beide eben keine Spur 
mehr vou Losung zeigen, meist 0,03 und 0,02, selten 0,05. — Wenn 
man wie Zaloziecki mit so liohen Dosen wie 0,1 arbeitet, wird man 
selten gut ablesbare Resultate bekommen. — Dabei ist zu beachten, 
dass den Geschlechtern der Meerschweinchen cine verschieden starke 
hamolytiscbe Kraft innewohnt, dergestalt, dass das Serum mannlicher 
Tiere in der Regel starker lost als das weiblicher. 
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Gelegentlich macht sicli aucli ein relativ hoher Ambozeptorgehalt 
im Meerschweinchenserura stbrend bemerkbar. Boas und Neve haben 
desbalb empfohlen, das Serum durcli Kiilteabsorption von den Ambo- 
zeptoren zu befreien. Diese Absorption gelingt aber nicbt immer; viel- 
mehr tritt bei den stark eigenlbsenden Seren sclion sofort nach Zusatz 
nicht selten eine teilweise Haniolyse ein. — 

Beriicksichtigt wcrden muss bei der Reaktion naturlich aucli der 
Ambozeptorengelialt des Blutes. Fiille von Ambozeptoreugehalt im 
Liquor bei Fehlen oder richtiger wohl Verdecktsein desselben im Blut 
sind zwar von Kafka beschrieben, aber sie sind so selten, dass bei 
Mangel an Ambozeptor im Blut aucli im Liquor normalerweise eine 
Nachweisbarkeit desselben nicht erwartet werden kann. 

Wahreud das Ablesen der Reaktion im allgemeinen keine 
Schwierigkeiten macht, unterliegt die Beurteilung der Grenzwerte aucli 
hier wie anderswo naturlich subjektiven Schwankungen. — Kafka 
unterscheidet nach seiner letzten Arbeit 5 Grade, der positiven Reaktion, 
deren schwiichste er mit + bezeichnet. Ich rechne diese mit + zu be- 
zeichnende Spur von Lbsung aus rein praktischen Griinden den frag- 
lichen Resultaten zu und verwerte sie diagnostiscb als negativ, da sie 
sich gelegentlich auch bei Koutrol I fallen tindet. 

Ob es sich bei diesen minimalen Lbsungen uberhaupt immer um 
echte Hamolysine handelt, ist fraglich. — Kafka hat cinmal, wie ich 
nach Mertens zitiere, berechnet, dass man zur Erzielung einer positiven 
Hamolysinreaktion im normalen Liquor etwa 100 ccm desselben ver- 
arbeiten miisse. 

Das ist aber nicht richtig. Ich liabe bei Liquores von Kontrollen, 
die mit 10 ccm eine Reaktion gaben, die ich mit + bezeichne, wieder- 
holt das 5—Gfache Volumen verwandt, ohne damit eine stiirkere 
Reaktion als mit dem einfachen erzielen zu konnen. 

Als Frist der Ablesung gab Kafka fruher 2, spiiter 3 Stunden 
an. Im allgemeinen ist die Reaktion nach 2 Stunden bccndet. Es 
kommen aber Fa.1 le vor, wo nach 2 Stunden gar keine, nach 3 Stunden 
eine Spur und nach 24 Stunden vbllige Lbsung erfolgt. Diese Falle 
(vergl. Nr. 31 der Tabelle) sind, vorausgesetzt naturlich, dass die 
Kontrollen intakt geblieben sind, den positiven zuzurechnen. 

Obwohl die Hamolysinreaktion nach der Publikation von Weil 
und Kafka recht gate Resultate versprach, konnte sich Kafka noch 
ein Jahr spiiter daruber beschweren, dass Nachprufungen bis dabin 
kaum erfolgt wareu. Nur Nonne hatte von Hauptmann 21 Falle 
untersuchen lassen. Seitdem sind verschiedene Mitteilungen fiber diese 
Reaktion erschienen, so von Eichelberg, der uiiter 10 Paralytikcrn 

Arcliiv f. Psychiatric. Bii. 6.*. Heft 1. in 
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9mal eine positive Heaktion erhielt, wahrend 50 Kontrollfalle negativ 
reagierten, von Hauptmann, der bei Paralytikern in 77 pCt. eine 
positive Reaklion bekam, von Mcrtens, der bei Paralyse 81 pCt. 
positiv fand ohne Bcrucksichtigung der Normalambozeptoren ini Blute, 
von Zaloziecki (88 pCt.) und endlich von Boas und Neve, die 
diesem Thema nach einander 2 Arbeiten gewidmet liaben. Sie verfugen 
iiber ein bcsonders grosses (178 Falle) und interessantes Material. Bei 
Paralyse fanden sie die Reaktion absolut in 73 pCt. positiv; bei 
Berucksichtigung etwaigen Ambozeptormangels im Serum in 81 pCt. — 
Die entsprechenden jungsten Zahlen Kafka’s lauteu 92 bezw. 97 pCt. — 

In alien Fallen, die auch sonst mit normalem Li(juorbefund einher- 
geben, liaben alle Autoren ausnahmslos die Weil-Kafka'sche Reaktion 
negativ gefunden. 

Eigene Resultate. 

Ich habe unter 40 Kontrol 1 fUllen 34mal 0 und 6mal ± notiert. 
Ich recline deshalb, wie erwiihut, den fraglichen Ausfall der Reaktion 
in praxi den negativen zu. (Siebe Tabellen S. 291 u. folg.) 

Paralyse. 

Untersucht wurden 01 Falle von klinisch sicherer Paralyse. Davon 
reagierten 49 positiv = 80 pCt.; 8 fraglich = 13,5 pCt. und 4 negativ = 
6,5 pCt. — Das sind absolute Werte. Bei Beriicksicbtigung des Um* 
standes, dass zwei der negativen Falle auch im Blute keine Anibo- 
zeptoren batten, erlioht sich die ProzentzilTer der positiven auf 83, 
vermindert sicli die der negativen auf 3,4. 

Das sind Ziffern, die etwa deuen von Boas und Neve, wie denen 
von Mertens entsprechen und denen von Kafka nahe kommen. — 
Dabei bin ich mit der Diagnose Paralyse weitherziger gewesen als 
Kafka, der nameutlick in seiner letzten gemeinsam mit Rautenberg 
verfassten Arbeit nur in Spuren oder negativ reagierende Falle unter 
„fragliche Paralvsen“ oder Lues cerebri einreiht, Falle, die ilirem 
kliuischen Bilde nach grcisstenteils durchaus den Eindruck wohl ge- 
sicberter Paralysen machen. 

Icb habe einen Teil der heute am meisten iiblichen Untersuchungs- 
methoden herangezogen und zum Vergleich der Hamolysinreaktion 
gegeniiber gestellt; in erster Liuie die Globulinfraktion (Phase 1 nach 
Nonne-A pelt-Schumm), die Pleozytose und die Wassermann'sche 
Reaktion. Bei uuklaren Fallen wurde auch die Hermann-Perutz'sche 
Ausflockungsuiethode und vor allem die Lange’sche Goldsolrcaktion 
herangezogen. 
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Nr. 

Name 

Diagnose 

1 

A. 

1 

PL 

1 

W.R. 

Norm. 

Amb. 

Kpl. 

Bcmerkungcn 





Kontrollfalle. 



1 

Maurer 

Dementia 

praecox 

0 ! 

0 ' 

0 

(1,0) 

+ ' 

0 

— 

2 

Wiek 

do. 

0 1 

0 

0 

(i,o) 

0 

0 


3 

Zausch 

do. 

0 

3 

0 

(t.o) 

4- 

0 

— 

4 

Schciding 

do. 

0 

3 

0 

(t,0) 

0 

0 

— 

5 

Bolke 

do. 

+ 

2 ' 

0 

<\ 0 

0 

0 

— 

6 

Wiesener 

do. 

4- 

2 

0 

0,o) 

0 

0 

— 

7 

Schlage 

do. 

0 

2 

0 

(i.o) 

0 

0 

— 

8 

Linde 

Multiple 

Sklerose 

+ 

3 

0 

(1.0) 

0 

0 

(iold wie 100. 

9 

Appel 

Dementia 

praecox 

0 

2 

0 

(1,0) 

4- ! 

0 

— 

10 

Offermann 

Idiotic 

0 

2 

0 

(1.0) 

0 

0 

— 

11 

Renk 

Epilepsie 

0 

3 

0 

(1,0) 

0 

0 

— 

12 

Wicscler 

Dementia 

praecox 

0 

2 | 

0 

(i.o) , 

0 

0 

— 

13 

Schwarz 

do. 

0 

4 

0 

(1,0) j 

0 

0 

— 

14 

Koch 

Idiotie 

0 

2 

0 

(i.o) 

0 

0 

— 

15 

Trope 

do. 

+ 

2 

0 

(l.«) 

0 

0 

— 

1C 

H. 15 

Typhus 

abdom. 

+ 

8 

0 

(i.o) 

0 

0 

1 

— 

17 

Scholz 

Dementia 

praecox 

0 

5 

0 

(1,0) 

0 

0 

— 

18 

Keith 

Dem. urterio- 
Kclerot iea rnit 
Herderscliei- 
nungen 

4- 

9 

0 

(1.0) 

| 

0 

i 0 


19 

Eitzen 

Dementia 

arterio- 

sclerotica 

+ 

4 

0 

I (i,o) 

0 

0 


20 

Conrad 

Epilepsie 

0 

5 

0 

(i,o) 

+ 

0 

— 

21 

Hartig 

Dementia 

praecox 

0 

2 

' 0 

I (i.o) 

4 

0 

— 

22 

Holert 

Dem. pr. 
-f- Arterio- 
sklerose 

0 

2 

0 

(i,o) 

~r 

0 


23 

Lange 

Dementia 

praecox 

0 

3 

0 

1 (1,0) 

0 

0 


24 

Richter 

Epilepsie 

0 

1 1 

0 

1 (1.0) 

0 

1 6 

19’ 
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Nr. 

Name 

Diagnose 

n 

PI. 

W.R. 

Norm. ( 
Amb. 

Kpl. 

Bemerkungen 

25 

Bartels 

Epilcpsie 

+ ; 

4 

0 

0 

1 ° 

— 






(i.o) 




2G 

Schulz 

Dementia 

4- 

3 

0 

0 

0 

— 



praecox 


1 

(1.0) 




27 

Merer 

Epilepsic 

0 

1 

0 

0 

0 

— 






(i-o) 




28 

Sold iiter 

Dementia 

0 

2 

0 

0 

0 

— 



senilis 



(1.0) 




29 

Schenk 

Dementia 

0 

0 

o 

0 

0 

— 



praecox 



i (, ; 0) 




30 

Rutcr 

Epilepsie 

0 

1 

0 

0 

0 

— 






(0.1) 


1 


31 

Dahm 

do. 

+ 

o 

0 

0 

1 0 

— 






1 (0.1) 


1 


32 

Klink 

do. 

0 

0 

0 

0 

0 

— 






(0 1) 




33 

Einecke 

Dementia 

0 

0 

0 

0 

0 

— 



praecox 



(1.0) 


1 


34 

Blaedel 

do. 

0 

1 

0 

0 

0 

— 






(.1,0) 


1 


35 

Keler 

do. 

0 

2 

0 

0 

0 

— 






(1,0) 




36 

Stall lmann 

Multiple 

0 

17 

0 

0 

0 

Herin.-Per. 0; Gold wie 



Sklerose 



(1,0 s ) 

1 


95. 

37 

Kiihl 

Epilcpsie 

0 


0 

0 

0 

1 - 



(Kinder- 



I.O) 






lahmung) 







38 

Elkan 

Dementia 

0 

1 

0 

0 

1 () 

— 



praecox 



(1,0) 




39 

Stahmcr 

do. 

0 

2 

0 1 

0 


— 






(i.o) 


1 


40 

Glasow 

do. 

0 

0 

0 

0 

0 

— 






(1,0) 


1 



Paralyse. 


41 

42 

43 

44 

45 
4G 


Iliinger 

Glienieke 

Dierking 

Berlin 

Kolmsee 

Johannsen 


Paralyse 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 


47 


Brnckmann 


do. 


+ 

+ 

+ 

+ 


121+++1+++; o 
(0,2) , 

2'++++++! 0 

(o,2) I 

10 |-f—|—(- H—1—hi 0 

I d>,2) I 

2I++++++ 


( 0 , 2 ) 

+ ;ioo ; 4-++ 

( 0 , 2 ) 

-4-1 4 ' 0 

(i.o) 


+ 


8 iH—I—h 

(0,2 


I 

+ I 


+ + +++ + 


+ + 


W.K. nach 2 u. 3 Std. 0; 

naeh 24 Std. -f-|—(-. 
Wiederholt Selbst- 
hcmmung i. Liqu. 


Herin.-Per. -|— 

Amb. i. ser. —(-. 

2 Monate spSter W.K. -f- bei 
0.5; Cpl. u Amb. 0; abermals 
eineii Monat apliter W.B. 0, 
Amb. 0. Herm.-Perut* 0, 
(vgl.46 b); nur Gold schwacb 
positiv. 

2Monate spater: A.-]—f-; 
PI. 30; W.R. +++; 
Amb. -}—|—h- 
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Nr. 

Name 

Diagnose 

D 

a 




Bemerkungen 

48 

Stblzing 

Paralyse 

+ 

ii 

4 — E 

1 (0,2) 

+ 

0 

— 

49 

Jeppe 

do. 

++ 

26 

|4-4—h 
(0.2) 

+++ 

0 

2 Monatc spiiter: PI. 120; 
Amb. -|—(-■ 

50 

Stahlbuck 

do. 

+ + + 

14 

+4-+ 

I (0,2) 

+++ 

0 

— 

51 

Wolf.J.Ph. 

do. 

+ 

7 

4-4-+ 

(0.2) 

+ (0,2) 

++ 

0 


52 

Schwerin 

do. 

+ 

8 

+++ 

(0.5) 

+ 

0 

2 Monate spiiter: A. +; 
PI. 21; W.R. 0 (0,2); 
Amb. +. 

53 

Barca 

do. 

+ 

18 

+ + + 

(0.2) 

++ + ! 

'+++ 

— 

54 

Rocr 

do. 

++ 

76 

+ + 
(0,5) 

T++ 

0 

— 

55 

Fiss 

do. 

4 + 

34 

H — 1 — I - 
(0,2) 

H — 1 — h 
(0.2) 

++ + | 

0 

— 

56 

Lenz 

do. 



+++ 

0 

— 

57 

Holtz 

do. 

++ 

20 

+ + + 
(0.2) 

++ 

0 

— 

58 

Hespc 

do. 

++ ! 

9 

H—1—h 

(0.5) 

+ ! 

0 

— 

59 

Jena 

do. 

+++ 

68 

+ + + 

(0.5) 

+ 

0 

Hcrm.-Pcrutz ++. 

60 

Laasch 

do. 

+ 

30 

+ + + 
(0,2) 

+++ 

| 

0 

— 

G1 

Kirchhof 

do. 

+ 

9 

H—b 

C0 2) 1 

++ + 

0 

— 

G2 

Kicback 

Paralyse 
+ L. c. 

+ 

30 

+++: 

(0,?) 

+++ 

0 

Amb. i. ser. +. 

63 

Nohren- 

berg 

Paralyse 

++ 

45 

+++' 

(0,2) 

+ + + 

0 


64 

Dicrking 

do. 

+ 

47 ! 

+ + + 

(0,2) 

+ + + 

+ 

— 

65 

Kahn 

do. 

4—b 

41 

+++! 
(0,2 j 

++ + 

0 

— 

66 

Klump 

do. 

+ 

88 

+++' 
(0 2) 

+++ 

0 

— 

67 

Prell 

do. 

+ 

18 ! 

4—1—H 
(0.2) 

+++ 

0 

— 

68 

Knoblauch 

do. 

4- 

7 | 

+ 

(0,2 

+++! 

0 

— 

69 

Blozfing 

do. 

++ 

133 

+++ 

(0‘J) 

+ 4 + 

0 

— 

70 

Meyburg 

do. 

4 + 

44 

+++ 

(0,2) 

+ + 

0 

— 

71 

Hornstcin 

do. 

F 

54 

+ + + 

(0.2) 

4—1—l-| 

0 
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Nr. 

Name 

Diagnose 

A. 

pi. 

W.R. 

Norm. 

Amb. 

Kpl. 

Bemerkungen 

72 

Textraeycr 

Paralyse 

++ 

i 

5 +++ 

+++ 

0 







(0,2) 



73 

Iloppen- 

do. 

+ 

84 -)—(- + 

+++ 

0 

llerm.-Per. +4—(-. 


radt 



(0,2) 



74 

Wannow 

do. 

+ 

11 

H—b + 

+ 

0 

Amb. i. ser. 0. 






(0,2) 




75 

Menke 

do. 

+ + 

70 

+++ 

++ + 

o 

— 





(0,5) 




76 

Gabriel 

do. 

++ 

51 

+++ 

++ + 

0 

— 





(0.2) 




77 

Bach m an n 

do. 

+ 

29 

H—1—I - 

+++ 

0 

' - 





(0-2) 




78 

Albers 

do. 

+++ 

85 

+ + + 
(0,2) 

+ + 

0 

— 

79 

Karp 

do. 

++ 

16 + +f 

(0.2) 

++ + 

0 

— 

80 

Sturm 

do. 

++ 

41 

H—b+ 

(0,2) 

+ 

0 

— 

81 

Mauern 

do. 

+++ 

29 

+++ 

(0,2) 

+ + 

0 

— 

82 

Borchard 

do. 

+++ 

141 

H—b+ 
(0,2) 

++ 

0 

— 

S3 

Walther 

do. 

f-+ 

99 

H—H+ 
(0,2) 

++ 

0 

— 

84 

Deutseh 

do. 

+ 

25 

+ + + 

0 

0 

Amb. i.ser. konnte wegen 






(0,5) 



plbtzlichenExitusnicht 
bestimmt werden. — 


Loth 





+ + + 


Hcrm.-Perutz -)—f-. 
Autopsie ergab typi- 
sehen Paralysebefund. 

85 

do. 

+ 

92 

-)—b+ 

0 

— 






(0,2) 




86 

Borchert 

do. 

++ 

37 

H—h + 

+++ 

0 

— 

87 

Drews 




(0,2) 




do. 

++ 

75 

+ + + 
(0,2) 

+ 

0 

Amb. i. ser. -(—(-. Hcrm.- 

89 

Griitz- 






Per. +. 

do. 

+ 

125 

—1—I" 

+++ 

0 

— 


raacher 




(°,2) 



89 

Kliiss 

do. 

++ 

17 

++ + 

+ 

0 

Iferm.-Per. -f+. 






(0.5) 




90 

Engert 

do. 

+ 

16 

+ H—h 

+++ 

0 

— 






(0,2) 




91 

Engel 

do. 

0 

97 

++ 

+ 

0 

— 






(0,2) 




92 

Sccmann 

do. 

+ 

55 

+ 

+ 

0 

Amb. i. ser. -)—f-. 






(0,2) 



93 

Ermann 

do. 

++ 

16 

+++ + + + 

0 

— 






(o,i) 




94 

llinz 

do. 

4- 

42 

€+ 

4 - 

+ 

0 

— 
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296 Dr. E. L. Bruckner, 

Was nun zunacbst die Wasscrmann'scbe Reaktion augeht, so 
komme ich ebenso wie Boas und Mertens zu dem Ergebnis, dass die 
absolute Zahl ihrer Versager geringer ist als bei der Hamolysinreaktion. 

Boas und Neve fanden die Wassermann’scbe Reaktion positiv 
in 94,5 pCt. gegeniiber 7.4 pCt., rcsp. 81 pCt. Weil-Kafka. Bei 
Mertens ist das Verbaltnis 1()0 pCt. zu 90 pCt.; also selir viel giinstiger, 
wenn man beachtet, dass Mertens den Ambozeptorgehait des Blutes 
unberiicksicbtigt gelassen hat. — Ich habe gegeniiber 86 pCt. positive! - 
Wassermann'scher Reaktion 80 bezw. 83 pCt. positive Hamolysin- 
reaktion; also mit beiden Reaktionen bei Beriicksichtigung des Ambo- 
zeptoreugehalts im Blute nahezu gleiche Resultate. 

Dass trotz der ungiinstigeren Resultate anderer Autoren gegeniiber 
der Wassermann’schen die Hamolysinreaktion niebt iiberflussig ist, 
erhellt aus den Befunden von Boas und Neve, die in 2 Fallen von 
Paralyse bei negativer Wassermann’scher Reaktion cine positive Weil- 
Kafka’sche fanden. Audi ich verfiige uber .2 Falle, die bei negativer 
Wassermann-Reaktion voriibergehend eine positive Hamolysinreaktion 
zeigten. Fall 46 und 95. Beide gehiiren einer Gruppe an, die durch ein 
gewisses stationiires Verhalten ausgezeichnet ist, und deren Fiille bier 
in Kiirze kliuiscb skizziert sein mogen. 

46b. 33jahriger Arbeiter. 1885 barter Schanker. Eino Schmicrkur, die 
niebt zu Ende gefiihrt wurde. 1904 Oculomotorius-Lahmung. 1907 tabische 
Symptome. 1908 psychisch alteriert. Pupillen liebtstarr. Fehlen der Patellar- 
rellexe. Hypalgie. ParalytischeSprach-undSchriftstorungen. Depression. Spater 
Apathie, Demenz. Zur Zeit Stat. som. wie friiher; psychisch schwere Demenz. 

95. 37jahriger Kapellmeister. Mehrmals Schanker. Stets nur lokal be- 
bandelt. Seit langer Zeit exzentrisch. Viele Selbstmordversuche. 1910 in 
Friedrichsberg, lasziv. Orientiert. Gewisse Einsicht. Som.: Pupillen liebt¬ 
starr. Sehnenretlexe in Ordnung. Ataxie. Schriftstorungen. Keine Spracli- 
storungen. 1914 derselbe Zustand, dazu schmierende Sprache. Dieselben im 
Blut positiven, im Liquor negativen Befunde wie 1910. Ethisch auffallend 
defekt. Analgie. Liisst sich mit besonderem Vergniigen lumbalpunktieren. 

Diese beiden Falle zeigten, wie aus der Tabelle zu erselien ist, bei 
wiederholten Untersuchungen verschiedene Resultate. 

Bei der letzten Untersuchung reagierte Fall 46 (s. 46 b) negativ; 
Fall 95 fraglicli. 

Diesmal war einzig nocli mit der Goldsolreaktion bei massiger „Ver- 
schiebung nacb reebts und oben“ ein positiver Ausfall zu crzielen. 

Aehulich verhalten sich folgende Falle: 

96. TOjahriger Mann. In der Jugend Schanker. Niebt behandelt. 1901 
wegen Demenz in Anstaltsbehandlung. Damaliger somatischerBcfund: Pupillen 
fast liohtstarr; Sehnenretlexe o. B.; paralytische Spracbstdrung. 1903: Hallu- 
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zinationen; hin und wieder paralytische Anfalle. 1905 mehrfach paralytischo 
Anfalle. Desorientiert. 1914: Kann sich noch etwas beschiiftigen. Pupillen 
lichtstarr; leichte Halbseitenerscheinungen. Apathische Demenz. 

97. 55jahriger Mann. Vater Trinker. Pat. erkrankte ini Alter von 
7 Jahren angeblich an Typhus und ist seitdem stets etwas schwach auf den 
Beinen. Machte bei der Aufnahme in Friedrichsbcrg 1895 einen imbezillen Ein- 
druck, war heiter erregt, lachte, sang. Status somaticus vacat. 1896 unrein- 
lich, laut. 1897 halluziniert, geschraubt, witzelt. 1902 Stat. som.: Enge, 
lichtstarre Pupillen, artikulatorische Sprachstorung. Spastischer Gang. Rom¬ 
berg. Seknenrefle.xe erhoht. Leichte Halbseitenerscheinungen. — Psych.: De¬ 
menz ohne Grossenideen; beschiiftigt sich etwas; verkennt Personen. 1914 
stumpf-dement; desorientiert; kann sich noch etwas beschiiftigen. Achilles- 
rellexe fehlen. Sonstige Sehnenretlexe lebhaft; keine Spasmen. Status im 
ubrigen wie friiher. 

98. 69jahrigerKaufmann. 1878 Infektion; mehrmals spezifisch behandelt. 
1890 Sehstorungen. 1891 Gang taumelnd; Erbrecben; vollige Erblindung. 
1892 Erregungszustande. Anstalt. Stat.: Nystagmus; Pupillen lichtstarr. 
Fehlen der Patellarsehnenroflexe. Verlangt seine Uniform und seine schonen 
Kleider. Gloichzeitig hypochondrische Vorstellungen: er sei ganz hohl, sei 
ganz kloin geworden, wiege nur noch ganz wenig und dergl.; unreinlich. Von 
Sachsenberg 1892 nach Friedrichsberg, wo es im Aufnahmestatus heisst: bietet 
das ausgesprochene Bild des paralytischen Blodsinns. Singt viel. 1893 schroit 
viel. Seit 1906 mutistisch (kortikale motorische Aphasia?): leistet Aufforde- 
rungen Folge. 1914 Status wie friiher. 

99. 40jahriger Steward. Infektion 1903. Schmierkur. Seit 1907 Anstalts- 
behandlung. Desorientiert. Grossenideen. Will in Jena 1. Chargierter bei den 
Teutonen gewesen sein. Pupillen, Sehnenreflexe in Ordnung. Analgie. Sprach- 
undSchriftstbrungen. Kasche Verblodung. 1908Pupillen lichtstarr. 1910Lympho- 
zytose. 1914 psychisch: stumpf; som.: Pupillen reagieren triige und wenig aus- 
giebig auf Lichteinfall. Sehnenreflexe vorhanden. Sprache schmierend. Analgie. 

100. 49jahrigerSchlachtermeister. Infektion nicht festgestellt. Gonorrhoe 
wiihrend der Militiirzeit konzediert. Erkrankte akut Mitte 1910. Erregt, schlug 
Schoiben ein. Euphoric. Som.: Lichtstarre Pupillen. Facialisdiflerenz; Rom¬ 
berg. Ataxie. Patellar- und Achillesrellexe nicht auslosbar. Sprache artikula- 
torisch gestort. Gefrassig, unsauber. Marz 1911: Heiter erregt, desorientiert. 
Halluzinationen. Gewalttiitig. 1912: Lappisch-euphorisch. Grossenideen. 
Akoasmen. Sinnlose Erregung. 1914 verblodet, unsauber. Stat. som. wie 
friiher. Schriftstorungen: Zittert und lasst Buchstaben aus 1 ). 

Es handelt sich bier samt und sonders uni Falle, die rein klinisch 
— unbefangen durch den Befund der Liquoruntersuchung — als ganz 
sichere Paralysen angesprochen werden milssen. 

1) Nachtrag bei dor Korrektur: Diagnose inzwischon autoptisch be- 
statigt. 
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In alien diesen Fallen besteht keine Pleocytose und 1st, das mochte 
ick besonders bervorbeben, die Wassermann'sche Reaktion im Liquor 
auch bei 1,0 vollstiindig negativ, das sind 12 pCt. meiner zitierten 
Paralysefalle. Die Phase I ist 3mal negativ und zeigt 4mal nur Spuren 
von Opaleszenz. Die Hamolysinreaktion ist 3mal fraglich, darunter 
1 Fall mit sehr hohem, einer mit m&ssig hoheni und einer mit niedrigem 
Ambozeptortiter im Serum. 3mal ist sie negativ, darunter ein Fall 
mit Fehlen vom Ambozeptor im Serum, ein Fall mit miissig bohem 
und einer mit sehr hohem Ambozeptortiter im Serum. 

Also auch die Kafka'sche Rcgel, dass bei Paralyse bei hohem 
Serumtiter st&ndig Normalambozeptoren im Liquor sicher nachweisbar 
scien, ist rdcht ohne Ausnahme. — Aber diese Ausnahmen sind, wie 
es scheint, selten und kommen vielleicht nur bei abgelaufenen, 
stationaren Fallen vor, wie sie in den Kliniken kaum je beobachtet 
werden, dagegen in den grossen Pflegeanstalten bei geniigender Auf- 
merksamkeit keineswegs zu den Seltenheiten gehoren diirften. — Einzig 
und allein die Goldsolreaktion ist in diesen Fallen schwach positiv. 

Bemerkenswert erscheinen mir analoge Befunde von Franken- 
hauser bei der Dem. praecox, nach denen bei ganz alten chronischen 
Fallen auch hier Blutbild, sowohl wie Glia und Fermentreaktiou zur Norm 
zuruckkehren 1 ). 

Ob die Weil-Kafka’sche Reaktion differenzialdiagnostisch bei der oft 
schwierigen Frage, ob Paralyse odor Lucs cerebri, verwandt werden kann, 
erscbeint zweifelhaft. 

Weil und Kafka fanden nach einer fruheren Arbeit ihre Reaktion 
bei Lues cerebri 3mal positiv. Sie bezeichnen diese Falle als „Ueber- 
gangsfiille** und meinen, dass deren Prognose als ungiinstig angeseheu 
werden miisse. — Kafka und Rautenberg fiihren neuerdings Lues 
cerebri mit 0 pCt. auf. Mertens dagegen fand unter 10 Fallen von 
Lues cerebri „ohne den geringsten Auhaltspunkt von Paralyse 1 * 4mal 
eine positive Reaktion. — Kafka und Rautenberg reklamieren von 
diesen 4 Fallen 3 fiir ihre „Uebergangsfalle“, da „sie sich eben auf dem 
Uebergang zur vollen Metalues befinden.** — Nach ihnen finden sich 
hamolytiscbe Normalambozeptoren bei Lues cerebri nur in „Fallen, bei 
denen durch starke Gesamteiweiss- und Globulinreaktionen, durch hohe 
Zellzahlen, so wie meist durch Komplementgehalt und Gerinnselbildung 
echt meningitische Erscheinungen angezeigt werden; und nur dann.“ 

Dagegen hat sich Zaloziecki ausgesprochen, der auch bei Lues 
cerebri verhaltnismiissig oft eine positive Hamolysinreaktion fand. — Mit 

1) Ueber die somatischen Grundlagen der Dementia praecox. Korrespon- 
denzbl. f. Schweizer Aerzte. 44. 
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diesen Ausfiihrangen hat sich bereits Kafka auseinandergesetzt und betont, 
dass es sich bei Zaloziecki’s 5 stark positiven fruhluischen Meningitiden 
als Neurorezidiven eben um akute Entziindungsprozesse der Meningen 
handelt, bei denen eine positive Reaktion regelmassig zu erwarten ist. 

Auch ist es nicht richtig, dass, wie Zaloziecki behauptet, die 
Untersuchung auf Arabozeptorengehalt deswegen iiberfliissig ware, weil 
die Starke ihres Ausfalles der des Eiweissgebaltes der Liquores parallel 
geht. — Diese Auffassung ist bereits von Kafka eingehend widerlegt 
worden. — Freilich kommt ein Parallelismus oft vor; er kanu aber auch 
vollig fehlen. — Dass Zaloziecki wohl irrtiimlicher Weise den Gesamt- 
eiweissgehalt fiir Paralyse viel zu lioch angegeben hat, mochte auch ich 
nur beilaufig erwfihnt haben. 

Noch weniger als beim Gesamteiweissgehalt kann von einem gcsetz- 
massigen Parallelgehen der Hamolysinreaktion mit der Phase I die 
Rede sein. 

So findet sich z. B. bei meinen Fallen 43, 44, 46, 60, 61 eine sehr 
starke Hamolysinreaktion bei fraglicher Phase I, und umgekehrt bei 
Fall 59 eine sehr starke Phase I bei nur schwach positiver Hamolysin¬ 
reaktion. Eher diirfte ein gewisser Parallelismus bezuglich der Zell- 
zablen existieren, wie ja auch Kafka Entziindungsprozesse fur die 
„Permeabilitat“ verantwortlich macht. 

Aber auch da gibt es keine bestimmten Gesetzmiissigkeiten. 

Besondere Beachtung verdienen die Arbeiten von Boas und Neve, 
die ihre Erfahrungen an einem wesentlich andersartigen Material als die 
meisten anderen Autoren sammeln konnten. 

So fanden sie die Hamolysinreaktion unter 17 Fallen von Lues 11 
3mal positiver = 17,6 pCt. — ihre als positiv gerechueten Neurorezidiv- 
fiille habe ich unberucksichtigt gelassen —, und sie wenden sich auf 
Grand dieser Resultate gegen die Auffassung Kafka’s, wonach die 
Hamolysinreaktion im Sinue einer infausten Prognose verwandt werden 
muss, da man unmoglich annehmen konne, dass ein so hoher Prozcnt- 
satz sekundar Luischer an Paralyse erkranken sollte. 

Bei tertiiirer Syphilis, darunter ein Fall von Lues cerebri, fanden Boas 
und Neve die Reaktion nie positiv, ebensowenig bei Lues latens (3 Falle). 

Mertens berichtet tiber mehrere Fiille von Lues latens, bzw. aus- 
geheilter Lues, die siimtlich negativ waren. Bei Tabes fanden Boas 
und Neve von 4 Fallen 3 positiv, wahrend Mertens unter 10 Fallen 
nur einen positiven auffiihrt. Leider ist liier der wiedergegebene Status 
rein neurologisch, so dass es unmoglich ist, ein eigenes Urteil dariiber 
zu gewinnen, oh es sich liier wirklich um eine Tabes oder nicht doch 
um eine Paralyse handelt. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



300 Or. E. L. Bruckner, 

Ich selber verfiige nur liber 3 syphilitische Falle, die nicht der 
Paralyse zugehoren. 

2 Fulle sind der Lues cerebri zugerechnet. 

1. 47jahriger Heizer. Infektion 1899. Seit 1904 epileptiformo Krampfe. 
Halluzinationen des Organgefiihls. Desoricntiertheit. Gelegentlich heftige Er- 
regungszustande. Keine eigentliche epileptischeCharakterveranderung. Wasser- 
mann im Blut -J—|—f-; im Liquor 0, Pleozytose 7, Phase I 0; Herman-Perutz 0; 
Ilamolysin 0; Goldsol: Starke Blaufiirbung mit Verschiebung nach rechts 
und oben. 

2. 101. 31jahriger Mann. Der Vater hatte mit 18 Jabren Schanker, 
ist nur lokal behandelt. „Die Mutter war so schwach, dass sie ausser diesem 
lebende Kinder nicht zur Welt bringen konnte.“ Ueber eine Infektion des Pat. 
selbst ist nichts bekannt. Als Kind normale Entwicklung. In der Pubertat 
traten die ersten Krampfanfalle auf. Mit 20 Jahren wurden die Anfiille haufiger. 
Allmahliche Charakterveranderung. Pat. wurde reizbar, gewalttatig; geriet bei 
Sistierungen zur Wache, die des ofteren infolge seiner Anfalle und infolge von 
Streitigkeiten notig wurden, in wilde Erregung. — 29 Jahre alt, kam er, 
nachdem bereits eine erhebliche Demenz eingetreten war, in Behandlung unserer 
Anstalten. Er bot und bietet noch heute das typischc Bild der genuinen Epi- 
lepsie: Zustande von Hemmung wechseln mit solchen heftiger Keizbarkeit. 
Durchschnittlich 12 Krampfanfalle im Monat. llaufig Bewusstseinstriibung. 
Somatisch: lebhafte Rellexe; sonst nihil. Spezifische Behandlungen blieben 
ohne Erfolg fur die Psyche. Die W.R. im Liquor konnte durch energische 
Arsalytbehandlung negativ gemacht werden. 

Im letztgenannten Fall ist der Ambozeptorgehalt auch im Blutc 
im Ausschluss an die intensive Behandlung erheblich herabgegangen. — 
Es ist infolge ahnlicher Erfahrungen wahrscheinlich, dass dauernde 
Behandlung mit hohen Arsendosen nicht nur den Antikorpergehalt be- 
einflusst, sondern auch durch Herabsetzung des Gehaltes an Korn piemen t 
und Ambozeptoren eine gewisse humorale Schadigung hervorruft. — 

102. Lues latens. 32jahriger Buchhalter. Hereditarier. Auf der 
Schule schlecht gelernt. Sehr debil, exaltiert,maniriert. Ilysterischer Charakter. 
Enurese, Kopfschmerzcn. Infektion 1911. Energische Salvarsankur. Seitdem 
keine Erscheinungen. Wegen ideenfliicbtiger Erregung in der Anstalt. Prahlt 
damit, dass er einen Vogel habe. Stets attent, gut orientiert. Keine Ausfall- 
erscheinungen. Nach 5monatiger Behandlung Anfaug des Jahres 1914 als 
geheilt entlassen. 

Es handelt sich bier urn einen Kranken, der abgesehcn von 
hysterischen Komplexen und Kopfschmerzen kliuisch keine besonderen 
Erscheinungen bot. Punktiert wurde er nur als Kontrollfall. Urn so 
interessanter war das in der Tabelle referierte Ergebnis, das eine klinisch 
latente Meningitis feststellte. Ich sage trotz der Kopfschmerzen klinisch 
latent, denn erstens bestanden ahnliche Kopfschmerzen bereits vor der 
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Infektion, und zweitens kann man lediglich aus Kopfschmerzen nur mit 
grosser Reserve, wenn iiberhaupt, die Diagnose Meningitis stellen. 

Dass es sich in diesem Falle um einen kiinftigen Paralytiker 
handelt, ist natiirlich zurzeit nicht auszuschliessen. Leider rnusste der 
Kranke entlassen werden, so dass eine Kl&ruug dieser Frage nicht 
moglich seiu wird. 

Ick kann mich aber ebenso wenig wie Boas und Neve der 
Kafka'schen Auffassung von einer derartig infausten Bedeutung seiner 
Reaktion anschliessen. Vielmehr glaube ich aus Aualogieschlflssen an- 
nehmen zu mussen, dass ihr eine derartige Bedeutung nicht zukommt. 
Dagegen ist zu erwarten, dass es mit ihr iihnlich gehen wird wie fruher 
schon mit der Bewertung der Pleocytose, der Phase I und der Wasser- 
mann’schen Reaktion, deren positiver Ausfall im Liquor anfangs von 
gewissen Ausnahmen abgesehen, durchaus fur Paralyse in Anspruch 
genommen wurde, wahrend spiitere Erfahrungen von Ravaut, 
Wechselmann, Dreifuss, Zaloziecki, Bergl und Klausner, 
Frankel, Gennerich u. a. zeigten, dass sie garnicht selten aucli in 
den friihen Stadien der Syphilis nachgewiesen werden kdnnen. 

Fur diese Auffassung diirften die 3 Falle von Boas und Neve 
sprechen, denen sich meiner als 4. anreiht. — Weitere Erfahrungen 
raiissen abgewartet werden. 

Wenn Kafka und Rautenberg behaupten, dass sich hilmolytische 
Normalambozeptoren im Liquor nur bei — aucli sonst im Reagenzglase 
nachweisbaren — akut meningitischen Erscheinungen finden, so ist das 
durchaus richtig. — Diese akuten luischen Meningitiden brauchen aber 
kliniscb, wie die erwahnten Falle zeigen, gar keine oder nur sehr zweifel- 
hafte Erscheinungen zu machen, wahrend ilire Reaktionen im Reagenz¬ 
glase denen von Paralysen vollig gleichen konnen. Damit ist aber 
gleichzeitig zum Ausdruck gebracht, dass die Reaktion nur dann 
diagnostisch veiwertbar ist, wenn die Klinik bereits hiureichend orien- 
tierende Unterlagen geschaffen hat. 

Zusammen fassung. 

Die Weil-Kafka'sche Hamolysinreaktion findet sich in der Regel 
bei Paralyse, vorausgesetzt, dass der Ambozeptorentiter im Serum ein 
hiureichend holier ist. Ausnahmen kommen vor. Bei alien nicht 
luischen Koutrollfallen war sie negativ. 

Viermal ist sie bisher beim Versagen der Wassermannschen 
Reaktion positiv gefunden worden; darunter zweimal von mir als einzig 
positive unter alien von mir angewandten Reaktionen. ausgenommen die 
Goldreaktion. — 
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Sie stellt also bei klinisch begrundetem Verdacht auf Paralyse eine 
wertvolle Stiitze der klinischen Diagnostik dar. 

Wie weit sie differenzialdiagnostisck gegeniiber der Lues cerebri 
oder den nicbt malignen voriibergehenden Meningealaffektionen syphi- 
litischer Genese in Betracht koramen kann, miissen weitere Unter- 
suchungen leliren. 

Bei dem gegenwartigen Stand der Lues-Paralyse-Frage muss die 
Moglichkeit einer solchen Abgrenzung selir zweifelhaft erscheinen. 

Wer die Reaktionen bei der Paralyse als spezifisch syphilitischer 
Ursache auffasst und daran, dass die Paralyse eine echte Spirocbatose 
ist, ist nacli den neuestcn Ergebnissen Forster's nicbt zu zweifeln 1 ), 
wird kaum einen Weg sehen, fur dasselbe Virus Reaktionen zu kon- 
struieren, die je nach der patbodynamischen Wirkung desselben ein 
anderes Gesicht zeigen. 

Hamburg, im April 1914. 
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X. 


Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Strassburg. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wollenberg.) 

Zur pathologisclien Anatomic und Pathogcncsc 
der juvenilen Paralyse. 

Von 

Dr. Scharnke, 

Oberarat ira 5. Westfal. Inf.-Rgt. Nr. 53, komraandiert smr Klinik. 

(Mit 1 Textfigur.) 


In Nr. 44 der Mediziniscben Klinik, Jahrganz 1912, konntc Professor 
Rosenfeld fiber einen Fall von juveniler Paralyse aus der Strassburger 
Psychiatrischen und Nervenklinik berichten, der die klinischen Eigen- 
tfimlichkeiten der juvenilen Paralyse, niimlich die in der ersten Zeit 
ganz auffallig pravalierenden korperlichen Symptome, besonders deutlich 
erkennen liess. Es bestanden namlich schon im ersten Krankheitsjahr 
neben starken Kopfschmerzen und haufigem Erbrechen ganz hochgradige 
Gang- und Gleichgewichtsstorungen und sehr starke Anarthrie, wiihrend 
sich psychisch nur cine stumpfe, langsam fortschreitende Demenz zeigte. 
Es wurde nun der Versuch geraacht, die schweren subjektiven und 
objektiven Hirnsymptome durch eine Dekompressivtrepanation (nacli 
Cushing in der Gegend des r. Schlafenbeius) zu beseitigen. Tatsiichlich 
verschwanden zunlichst die schweren subjektiven Beschwerden, und auch 
die Gangstorung und der Tremor gingen wieder sehr zurfick. Aber es 
war natfirlich kein Dauerresultat, die Besserung hielt nicht lange an: 
Der Kranke ist dann allraahlich immer mehr verfallen; am Ende war 
er cin elendes Kfirperchen im Zustand iiusserster Abmagerung und Blasse 
mit zahlreicheu Dekubitalgeschwuren, mehrfachen unlosbareu Kontrak- 
turen und anscheinend volligem Verlust jeglicher psychischen Funktion. 
Er reagierte auf keinen einzigen iiusseren Reiz mehr, nur die Schmerz- 
empfindlichkeit schien noch vorhanden zu sein. Im fibrigen lag er vollig 
bewegungs- und teilnahmslos im Bett, wimmerte stundenlang leise vor 
sich hiu und lebte nur den rein vegetativen Funktionen. Der Tod trat 
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etwa 3 Jahre nacli dem Manifestwerden der Krankheitssymptome cin, 
im Zustand des aussersten Marasmus. 

Die Sektion konnte ausserer Umstiinde halber leider erst nach 
38 Stunden vorgenommeu werden, so dass raanche wfinschenswerten 
Untersuchungen unterbleiben mussten bzw. in ibren Ergebnisseu nicht 
ganz eimvandfrei blieben und somit nicht verwertet werden konnen. 
Insbesondere konnte nach so langer Zeit auf Spirochatennachweis nicht 
melir gerechnet werden. Immerhin ergaben sich sehr interessante Befunde. 

Nach den inzwischen bekannt gewordenen Untersuchungen besonders 
Strausslers iiber die pathologisch-anatomischen Befunde juveniler 
l’aralytiker und die besondere Rolle, die das Kleinhirn dabei spielt, 
dfirfte es vielleicht von Interesse sein, die wichtigsten Ergebnisse der 
mikro- und inakroskopischen Untersuchung kennen zu lernen. 

Aus dem Sektionsprotokoll vom 13. Mai 1913 (Sckant Dr. Tilp) 
sei nur das Folgende hervorgehoben: „Schadel symmetrisch geformt, 
49 cm im H. U. inessend, in seinen vorderen und seitlichen Partien deut- 
lich dicker, bis 6 ram dick. In der rechten Schlafengegend ein kreisrundes 
Loch von 1 1 / 2 cm Durchmesser mit unregelmassigem Rande. Duralsack 
schlaff. Im Subduralraum reichlicher klarer Liquor angesammelt. An 
der Innenflitche der Dura eine leicht abziehbare gelbliche Membran auf- 
gelagert, die insbesondere in der vorderen und mittleren Sch&delgrube, 
sowie fiber der Konvcxitat der rechten Grosshirnhemisphare aus- 
gebildet ist. Die inneren Meningen blutreich, an der Konvexitat gleich- 
miissig verdickt. Die Arterien an der Hirnbasis zeigen normales Vcr- 
halten. Das Gehirn fiillt die Schadelkapsel nicht aus, sondern ist 
deutlich kleiner. Das Totalgewicht betragt 785 g, die rechte Gehirn- 
hemisphare wiegt 305 g, die linke 300 g, das Kleinhirn mit Hirnstamm 
135 g. Die Ventrikel sind etwas weiter. Das Ependym in den Seiten- 
ventrikeln wenig, im 3. und 4. Ventrikel deutlicher, aber ganz fein 
granuliert. Auffallig ist, dass das Kleinhirn und auch der Hirnstamm 
von der Atrophie nicht befallen ist. 

Das Relief der Scbiidelbasis ist besonders nach vorne zu plump, 
insbesondere erscheint die Crista galli dick, die Keilbeinfliigel abgerundet 
und plump. (Siehe die I'igur.) 

Die Sektion des Riickenmarks ergibt diffuse Verdickung der Lepto- 
meningen.“ 

Zusammenfassend also: „Atrophia cerebri, Hyperostosis cranii, Pachy¬ 
meningitis interna et Leptomeningitis chronica. Defectus operativus 
cranii post trepanationem.“ Die letzte Todesursache hatte eine lobuliire 
Pneumonie abgegeben. 

Sehr auffallig erschien die sehr starke Verdickung besonders der 
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weichen Meningen. Diese produktive Leptomeningitis war am stiirksten 
an der Konvexitat ausgebildet, besonders in der Frontalgegend, ferner 
an der Fissura Sylvii. Hier kam es zur Bildung dicker Gewebsmassen 
von milchiger Trubung. Diese ausserordentlich starke Verdickung der 
Meningen fand sich vielfach aucli an der Medulla, besonders im Bereich 
des Lumbalmarks. 

Das Gehirn erschien also im ganzen stark atrophisch, insbesondere 
das Grosshirn. Dagegen liess sich, wie erw&hnt, die gerade bei der 



juvenilen Paralyse mehrfach beschriebene und von Straussler zur 
zerebellaren Heredoataxie in Beziehung gebrachte Kleinhirnatropkie und 
die Kleinheit der Medulla oblongata nicht nachweisen. Um so schoner 
sind die mikroskopischen Kleinhirnveranderungen ausgebildet. Die 
Atrophie des Grosshirns beziekt sich ganz besonders auf die Okzipital- 
gegend. In der Frontalgegend sind die basalen NVindungen viel starker 
atrophisch als die der Konvexitat. Am geringsten mitgenommen scbeinen 
die Temporallappeu zu sein. Auch das Zwischenhirn und das Mittelhirn 
erscheinen relativ gut erhalten. VVir seben also, dass die Beteiligung der 

Archiv f. P<ychiatrie. Bd. 55. Heft 1. ofl 
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Meningen und die Atrophie der Hirnabschnitte eine lokale Korrespondenz 
nicht erkennen lassen. 

Eine Entwieklungsstbrung glauben wir am Boden der Rautengrube 
uachweisen zu konnen. Hier verl&uft die mediane, von der Schleifen- 
kreuzung gebildete Raphe nicht in die Spitze der medianen Furche der 
Rautengrube hinein, vielmehr liegt diese Furche deutlich seitlich von 
der Raphe. Aehnliche Asymmetrien, besonders eine sehr erhebliche 
Ungleichheit des rechten und linken Hinterstrangs an absoluter Masse 
scheinen mehrfach im Verlauf der Medulla vorzuliegen, doch mochten 
wir hier nicht mit Sicherheit von Missbildungen reden, da gar zu leicht 
derartige Asymmetrien durch Schiefheit des Schnitts, eventuell auch 
durch ungleiches Vorgeschrittensein der Atrophien vorgetiiuscht werden 
kCnnen, wiewohl die Asymmetrie vielfach iiberaus auffallig ist. 

Die bei der Paralyse so hiiufige Ependymitis granularis fand sich 
schon ausgepriigt im 4., weuiger stark auch in den Seitenventrikeln. 
A lie Ventrikel erschieneu miissig erweitert, besonders auch die Ven- 
trikelhorner. 

Am Riickenmark liess sich schon makroskopisch besonders am 
gefiirbten Praparat die Atrophie der Pyramidenbahnen sehr gut er¬ 
kennen, entsprechend dem klinischen Befuud (Spasmen, Reflexsteigerung, 
Babinski), wogegen die Hinterstrange relativ wenig mitgenommen zu 
sein scheinen. 

Bekanntlich konnte nun Alzheimer 1912 in den „Ergebnissen auf 
dem Gebiet der pathologischen Ilistologie der Geistesst6rungen“ (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurologie und Psychiatrie 1912, Bd. 5, H. 8) als gesichert 
annehmen, dass die auf hereditar-luetischer Grundlage entstandene 
Paralyse auffUllig haufig mit eigentiiinlichen Veranderungen im Kleinhirn 
vergesellschaftet erscheint, besondess mit abuormer Bildung und Mehr- 
keruigkeit der Purkinje’schen Zellen. Wir verdanken diese Befunde 
besonders StrSussler, der bereits 1910 die Ansicht aussprach, dass 
die auf der Grundlage einer hereditaren Syphilis zur Entwickelung 
gelangeuden Paralyse!) regelmassig im Zentralnervensystem Entwickelungs- 
storungen aufweisen, welche vornehmlich im Kleinhirn lokalisiert sind. 
Bevor wir diese Eigentiimlichkeiten besprechen. die tatsachlich als sehr 
charakteristisch, wenn auch nicht als pathognomonisch fiir juvenile 
Paralyse erscheinen, seien die vorgefundenen mikroskopischen Grossbirn- 
veriinderungen besprochen: 

Die Meningen lassen deutlich erkennen, dass ihre zum Toil sehr 
starke Verdickung nicht etwa nur durch Gefiisswucherung und Plasma- 
zelleninfi 1 tration zustande gekommen ist, vielmehr finden sich vielfach 
dicke Balken neuen festen Bindegewebes, zum Teil noch mit Fibro- 
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blasted. Diese neugebildeten Bindegewebsmassen lassen sich an der 
Leptomeniux der Medulla zum Tell ziemlich oder ganz scharf von einer 
Verdickung der gliosen Randmembran trennen, die besonders im Bereich 
der Seitenstrange vielfach sehr deutlich sich nachweisen lasst. 

An den Ganglienzellen fiillt an vielen Stellen die scheinbare Regel- 
losigkeit ihrer Lagerung auf. Nicht nur erscheint die Trennung der 
Sckichten verwischt, sondern die Pyramidenzellen z. B. liegen vielfach 
garnicht mehr mit der Spitze nach der Rinde hin orientiert, sondern 
wie auf die Seite gelegt. Sie sind meist auch nicht mehr gleichmUssig 
verteilt, sondern liegen hier dichter, dort vereinzelter. An vielen 
Stellen ist die Rinde ganz auffallig stark verschmalert, die Molekular- 
schicht z. B. fast vcrschwunden. Es wird sich nicht entscheiden lassen, 
ob das angeborene Anoraalien sind ader aber ob diese Arcliitektur- 
storung erst im Laufe des Krankheitsprozesses entstanden ist, ob also 
da, wo die Zellen dichter liegen, mehr Zwischensubstanz zugrunde ge- 
gaugen ist oder ob da, wo die Zellen spiirlicher liegen, mehr Zellen 
verschwunden sind. Da aber die erwahnte Storung der gleichmlissigen 
Zellenverteilung und die Storung des Schichtenaufbaues vielfach so un- 
gemein stark ist, so neige ich doch der Meinung zu, es miisse sich hier 
weuigstens teilweise um Storungen der Entwicklung bandeln. Sehr 
auffallig ist auch die vielfach sehr verschiedeue GrOsse der Ganglien¬ 
zellen. Ganz besonders gross sind meistens die der Verkalkung anheim- 
gefallenen Zellen. Die Protoplasmaveranderung ist bei alien Pyramiden¬ 
zellen uberaus hochgradig. Ab und zu sielit man sehr schon die 
wabige Veranderung. Vielfach erscheint das Protoplasma an Masse 
sehr reduziert, oft fast oder ganz fehlend, so dass der Kern isolirt zu 
liegen scheint. Die Tigroidzeichnung ist nirgends mehr erhalten. Sehr 
schon ist vielfach die Faltelung der Kernmembran nachweisbar. Leider 
lassen sich diese Veranderungen nur zum Toil auf den Krankheitsprozess 
als solchen mit Sicherheit beziehen, zum Teil fallen sie wohl auch 
Faulnisvorgangen wegcn der verspateten Sektion zur Last. 

Ganz besonders schiin stellt sich an Weigert’schen Markscheiden- 
praparaten der besonders von Tuzek beschriehene Markfaserschwund 
dar. Er ist stellenweise derartig hochgradig, dass die Markleiste in der 
Windung vollig zu fehlen scheint. Auch die Tangentialfaserschicht ist 
an vielen Stellen ausserordentlick stark gelichtet. 

Ganz auffallig wenig finden sich Mastzellen und ebenso vermisst 
man die Stiibchenzellen fast vollig. Ich habe in den zahlreichen 
durchmusterten Schnitten nicht eine einzige einwandfreie Stabchenzelle 
gefunden. Es ist wenig wahrscheinlich, dass die sonst bei der Paralyse 
so zahlreich gefundenen Zellen ebenfalls der verspateten Sektion zum 
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Opfer gefallen sind, so dass sie Uberhaupt uicht mehr nachweisbar 
waren. Jedeufalls erscbeint uns ihr Fehlen sehr auff&llig. 

Flasmazellen, die fur die Paralyse am meisten charakteristischen 
Zellen, linden sich sehr zahlreich, sowohl in den HirngefAsseu selbst 
als auch in den Meniugen. Ausserhalb der Gefasse, weiter getrennt 
von ibnen, lassen sic sich aber nur hie und da nachweisen, besonders 
im Kleinbiru. Ueber ihre Beziehungen zu den Abbauprodukten s. weiter 
unten. 

Diese sogen. Abbauprodukte linden sich in ganz ungeheuren Massen, 
so dass man schon daraus die juvenile Paralyse als destruierenden 
Prozess scbwerster Art bczeicbnen muss. Es lasst sich an vielen 
Stellen zeigen, dass da, wo die Ganglienzellen den stSrksten Verfall 
zeigen und vielfach kaum mehr Protoplasma aufweisen, die Menge der 
Abbauprodukte am grOssten ist. In diesen Gegenden erscheinen auch 
die Blutgef&sse vielfach stark geschlSugelt, so dass ihr Lumen in einem 
Schnitt mehrfach getroffen ist. Die Abbauprodukte selbst sind vielfach 
uberaus grobkornig, erfullen die Adventitialscheiden der Gefasse mit 
dicken kornigen Massen, meist kugelig, selten eckig. Bisweilen er¬ 
scheinen diese Massen noch deutlich in Zellen eingelagert, ahnlich den 
Fettklumpchen in den Kornchenzdlen. 

Die BlutgefUsse selbst zeigen ausser der schon erwahnteu haufig 
sehr starken Schlangelung an vielen Stellen eine starke lymphozytare 
Infiltration, besonders der Scheiden, abgesehen von den zahlreich vor- 
handenen Plasmazellen. Fur das herdfbrmige Auftreten der adventitiellen 
Zellinfiltratiou lasst sich aus dem histologischen Bild irgend eine Er- 
klftrung nicht ableiten. Haufig erscheinen die Kapillaren abnorm zahl¬ 
reich, besonders in der Medulla, als ob das zwischen ihnen liegende 
Gewebc stark atrophiert ware. Endarteriitische und Gef&ssobliterations- 
erscheinungen linden sich nur relativ wenig. 

Was nun den Striiussler’schen, inzwischen noch mehrfach be- 
stiitigten Befund der doppelkernigen Purkinje’scheu Zellen im Kleiu- 
hirn betrifft, so finden sich diese Zellen in unserem Fall in grosser Zahl. 
Die Bilder sind zum Teil so deutlich, dass sie sich photographisch gut 
festhalteu lassen. Die Zellen finden sich in jedem Schnitt, meist mehr¬ 
fach. Wenn sie sich auch vereinzelt bei anderen Psychosen finden, so 
diirften sie in solcher Menge doch wohl ein Charakteristikum der 
juvenilen Paralyse darstellen. 

Noch viol eindrucksvoller aber als diese Doppelkeruigkeit der 
Zellen erscbeint unter dem Mikroskop die hochgradige Storung der 
Lagerung der Purkinje'schen Zellen: wShrend sie an manchen Stellen 
ausgericbtet, wie Soldaten, an der Grenze von grauer und granulierter 
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Schicht sich finden, mit immer gleichen Abst&nden, sind an anderen 
viel zahlreicheren Stelleu diese Abstande uberaus nngleich. An vielen 
Stellen fehlen die Purkinje’schen Zellen auf lange, fast eine Windung 
einnehmende Strecken ganz, vereinzelt liegen sie auch abnorm dicht. 
Gndlich sind sie vielfach ganz falsch gegen die Kleinhirnoberflaehe 
orientiert, liegen wie umgeworfene Baumchen da, so dass der Dendrit 
parallel zur Zellscbicht liegt, statt senkrecht drauf zu stehen. Ab und 
zu erscheinen einzelne Zellen v5llig in die umgebenden Schichten ver- 
sprengt, geringere Verschiebungen sind fast die Regel. Wie bei den 
Pyramidenzellen im Grosshirn finden sich auch bier bei den Purkinje- 
schen Zellen vielfach ganz auffallige Grossenuuterschiede. Alles in Allem 
also weisen die Purkinje’schen Zellen ganz besonders hochgradige St5- 
rungen in ihrer Entwicklung, Verteilung und speziellen Lagerung auf. 

Die Ansicht Straussler’s, dass sich die angeborenen Veranderungen 
bei der juvenilen Paralyse ganz besonders im cerebello-spinalen System 
finden, bestatigten uns ferner einige sehr interessante, im Riickenmark 
vorgefundene Veranderungen. Fast in jedem Schnitt namlich findet 
mau Ganglienzelleu, die vollig aus der grauen Substanz versprengt, 
mitten in den Vorder-, Seiten- oder Hinterstrangen liegen. Die relative 
Haufigkeit dieses Befundes lasst es als ausgeschlossen erscheinen, dass 
diese Zellen etwa durch das Mikrotom verschleppt sein konnteu. Be- 
weisend dafiir, dass diese Zellen auch im Leben schon so heterotopisch 
gelegen haben, diirfte wohl auch der Umstand sein, dass sie stets in 
Bindegewebssepten liegen und dass man zum Teil noch ihre Fortsatze 
deutlich in ihrem Verlauf verfolgen kann. 

Endlich liess sich mikroskopisch in mehreren Schnitten nach- 
weisen, dass der Zentralkanal mehrfach eine seitliche Abschniirung, 
eine unvollkommene Verdoppelung zeigte. 

Nacli dem bisher Geschilderten bot sich also sowohl im Grosshirn 
als auch im Kleinbirn und in der Medulla ein sehr charakterislischer 
Befund dar. Dagegen ist uns der Nachweis der Pallida trotz vielfacher 
Versuche nicht gelungen, weder mit der Levaditi’schen noch mit der 
Noguchi’schen Farbung. Wohl fandeu wir vielfach pallidaahnliche 
geschraubte Gebilde, aber wir mussten sie stets als mitgefarbte Nerven- 
fasern ansprechen. Auffallig waren uns aber vielfach diclite Ansarom- 
lungen kleinster KSrnchen, aus denen man sich ohne viel Phantasie 
Spirochaten zusammengesetzt hatte deuken konnen. Es muss natiirlich 
als vollig ungewiss dahingestellt bleiben, ob es sich dabei etwa tat- 
sacblich um zerfallene Spirochaten gehandelt hat. Schliesslich ist es 
ja auch wegen der verspateten Sektion begreiflich, dass wir keinc 
Spirochaten mehr fanden. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



310 


Dr. Scharnke, 


Digitized by 


Die oben erwkhnten Befunde, besonders die so stark verlagerteu 
Ganglienzellen und die Verdoppelung des Zentralkanals, diirften wohl 
ebenso wie die architektoniscken StSrungen in der Grosshirnrinde und 
in der Lagerung der Purkitije'schen Zellen in der Tat nicht anders 
als durch eine Keimschadigung zu erkliiren sein, und es bleibt die 
Frage offen, ob nur der schon itn Keim familiar belastete Fotus, wenn 
er vom Vater oder von der Mutter her dazu noch syphilitisch wird, 
spater paralytisch wird, ob also die syphilitische Infektion zu einer 
anderen Keimanomalie hinzukommen muss, um eine juvenile Paralyse 
hervorzubringen. Nach allem, was bisher an mikroskopiscken Befunden 
bekannt geworden ist, besonders nach den Untersuchungen Straussler’s, 
konnte man fast zu der Ansicht kommen, dass nur solche Kinder an 
juveniler Paralyse erkranken, die oline die Lues einer der anderen 
hercditaren Erkrankungen, insbesondere des cerebellospinalen Systems 
zum Opfer gefallen waren oder die sonst Zeichen eines in irgend einer 
Richtung besonders hinfalligen Zentralnervensystems geboteu batten. 
Auch hier erhebt sicli eben wie bei den erwachsenen Paralytikern die 
Frage: Warum werden von so vielen kongenital-syphilitischen Kindern 
nur so wenige juvenil-paralytisch. 

Einige besondere Betrachtungen mochte ich noch an die Kleinhirn- 
befunde anknupfen: Die starke Veriinderung gerade der Pur kin j e’schen 
Zellen erscheint mir ganz besonders bemerkenswert: sie steht im leb- 
haftesten Gegensatz zum makroskopischen Behind. Wie eingangs er- 
wtihnt, scliien ja gerade das Kleinhirn gar nicht atropisch, uberhaupt 
kaum von deni paralytischen Prozess betroffeu, und auch mikroskopisch 
finden sich keine sehr erheblichen, insbesondere nur wenig entzundliche 
Veriinderungen. Nur die funktionell vermutlich wohl am hochsten 
stehenden, am kompliziertesten gebauten Purkinje'schen Zellen sind 
so stark betroffen. Da scheint mir im Verein mit den anderen Miss- 
bildungen doch die Annahme sehr nahe zu Iegen, dass es sich hier- 
bei nicht um etwas erst intra vitam Gewordeues handelt, soudern um 
eine schon in der Entwicklung des Fotus entstandene Stbrung, also um 
eine angeborene Missbildung. Steht diese nun nur zur Lues in Be- 
ziehung, ist sie die Folge der elterlichen Syphilis? Bekanntlich haben 
nun neuere Autoren das Vorkommen doppelkerniger Purkinje’scher 
Zellen auch bei anderen Psychosen beschrieben, insbesondere will ich 
hier eine Arbeit von Stein anfuhren (Zeitschrift fur die gesamte Neu- 
rologie und Psychiatrie Bd. 21, Heft 5). Derselbe fand diese doppel- 
kernigen Zellen in 8-1 pCt. bei den erwachsenen Paralytikern und in 
einem allerdings weniger hohen Prozentsatz auch bei anderen Geistes- 
kranken, wiihrend sich bei 15 Geistesgesundeu keine einzige solche Zelle 
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fund. Wie ist das zu erklaren? Es scheiut mir das doch ein weiteres 
Zeickeu dafur zu sein, dass nur ein von vornkerein dazu priidisponiertes, 
also in einer bestimmten Richtung minderwertiges Gehirn paralytisch 
wird, wenn es von der luetiscken Infektion betrofTen wird. Die an- 
geborene Minderwertigkeit dokumentiert sich unter anderera eben auch 
durch das Vorkommen solcher Zellen. Von ganz besonderem Interesse 
ist es desbalb, dass einerseits Stein, wie erwabnt, in 15 normalen 
Kleinhirnen keine einzige doppelkernige Purkinje'sche Zelle fand, anderer- 
seits aber bei 3 Hirntumoren in alien Fallen, und gerade bei den Hirn- 
tumoren nimmt man doch iin allgemeinen an, dass sie auf Basis einer 
Anlageanomalie zur Entwicklung kommen (Stein). Auch Stein kommt 
daher zu der sehr interessanten Ansicht: „Wenn die doppelkernigen 
Ganglienzellen nur intrauterin entstehen wiirden, dann miissten die hier 
mitgeteilten Befunde zu der Auffassung fiihren, dass die Mehrkernigkeit 
ein anatomisckes Merkmal einer zu Psychosen fuhrenden Anlage dar- 
stellt.“ Dass sie intrauterin entstehen, bleibt frcilich nock zu beweisen. 

Eine weitere Stiitze erhiilt diese Ansicht durch die interessante 
Arbeit von Sibelius. (Riickenmarksanomalien bei Paralytikern, Ziegler’s 
Beitrage 51, 1911.) Derselbe untersuchte 24 paralytische und 15 normale 
Ruckenmarke auf innere Degenerationszeichen (architektonische Miss- 
bildungen, zweikeruige Ganglienzellen, fehlende Pyramidenvorderstriinge 
u. dgl.), und es ergab sich, dass jedes normale Riickenmark 0,93, jedes 
paralytische 2,71 Anomalien aufweist. 

An dieser Stelle darf ich vielleicht eine kleine Beobachtung ein- 
fugen, die ich selbst an den zalilreichen Paralytikern unserer Klinik 
gemacht babe, die aber von mir an grosserem Material noch nachzu- 
priifen sein wird. Ein ganz auffallend hoher Prozentsatz der Paralytiker 
zeigt ein ganz eigenartiges, fast charakteristisches iiusseres Ohr. Das 
Ohrlappchen ist dabei gut ausgebildet, aber in seiner ganzen Ausdehnung 
mit der VVange verwachsen und nicht selten sogar in eine in die Wange 
auslaufende Falte ausgezogen. Ich fand diese Art der Okrenliippchen- 
bildung z. B. unter den 14 letzten genauer beobachteten Paralytikern 
9mal. Viel seltener findet sich das verkiimmerte rudimentare und 
ebenfalls ganz verwachsene Ohrlappchen, wie es bei anderen Psychosen 
und natiirlick auch bei Gcistesgesunden haufig vorkommt. Ohne dass 
ich der Eigenart des Ohrlappchens eine irgendwie grosse Bedeutung 
beilege, schien es mir doch nicht angezeigt, diese Beobachtung ganz zu 
iibergehcn, dcnn sie scheint mir vielleicht zu den von Straussler, 
Sibelius und Stein gemachten Beobachtungen gut zu passen. 

Nach allem bisher Gesagten kaun ich mich nur der erst jiingst 
von dem hervorragendeu Paralysekenner Pilcz geausserten Ansicht 
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Dr. Scharnke, 


anschliessen (Med. Klink 1914, Nr. 19), dass es eine spezifische Veran- 
lagung zur Paralyse gibt, die quantitativ und qualitativ anders geartet 
ist, als die bekannte heredithr-degenerative. 

Es gibt ja auch noch andere klinische Erfahrungstatsachen, die fur 
die Annahme einer spezifischen Paralysedisposition sprechen. Wie schon 
Pilcz sagt, ist es sicher sehr auffallend, wie selten Psychopatken, 
Degen6res, Verbrechernaturen an Paralyse erkranken, obwohl dock gerade 
diese Art von Menschen besonders hiiufig sich als sypkilitisch erweist. 
Ferner sind doch Kombinationen von Paralyse etwa mit maniscb- 
depressiv$m Irresein, Dementia praecox und Epilepsie ganz ungemein 
selten. Und auf der anderen Seite wirkt die Paralyse gerade deshalb 
so tragiscb, weil wicderum erfahrungsgemkss meist sonst korperlich und 
geistig gesunde, im Leben brauchbare, sozial tiichtige Elemente von ihr 
befallen werden. Die Annahme einer besonderen Paralysedisposition, 
die in einem gewissen Antagonismus zur degenerativen Veranlagung 
steht, hat somit viel Bestechendes an sicli. Diese Annahme einer ganz 
bestimmt gearteten Disposition zur Paralyse steht nicht im Gegensatz 
zu der oben ausfiihrlich dargestellten Anschauung, dass zur Entwicklung 
der Paralyse innere Degenerationszeichen des Zentralnervensystems 
gehoren. Denu das Vorhandensein von Degenerationszeichen wie Doppel- 
kernigkeit usw. spricht selbstverstandlich gar nicht gegen die soziale 
Brauchbarkeit und korperliche Tuchtigkeit der Triiger und steht in gar 
keinem Zusammenhang mit der erblich degenerativen psychopathischeu 
Konstitution, deren anatomisches Substrat wir uberhaupt nicht kennen 
und vielleickt niemals kennen werden. 

Freilich wird mit der Annahme einer solchen Veranlagung das 
Zustandekommen der Paralyse noch immer uicht erklart, aber vielleicht 
dem Verstandnisse etwas naher geriickt. Dass uberhaupt eine besondere 
Disposition bestimmt gearteter Individuen einer bestimmten Infektion 
gegeniiber denkbar ist, daftir sprechen auch die Steiner’schen Impf- 
versuche: Bei albinotischen Kanincken lassen sich syphilitische Erschei- 
nungen im Zentralnervensystem viel leichter und in hoherem Prozent- 
satz erzielen als bei anderen Kaninchen. Nach all dem bisher Gesagten 
scheint mir Oberstciner das Richtige getroffen zu haben, wenn er 
sagt: Paralyticus nascitur atque fit. 

Zum Schlusse erwiichst mir die angenekme Pflicht, Herrn Professor 
Chiari fiir die Ueberlassung des Sektionsprotokolls und Herrn Dr Steiner 
fiir die Unterstutzung bei den histologischen Untersuchungen meinen 
herzlichen Dank auszusprechen. Ganz besonderen Dank schulde ich 
Herrn Professor Wo lien berg fiir die Ueberlassung des Materials. 
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39. Wandervcrsamnilung 

der Siidwestdeutscheii Neurologen mid Irreniirzte 
am 23. und 24. Mai 1914 in Baden-Baden. 


Anwosend sind die Herren: 

Auerbach-Frankfurt, B arbo-Pforzheim, Bayorthal-Worms, 
Becker-Baden-Baden, Berliner-Gicssen, Beissinger-Baden- 
Baden, Binswanger-Kreuzlingen, Boss-Wiesloch, Burger- 
Baden-Baden, Baumler-Freiburg, Damkohler-Klingenmiinster, 
Deetjen-Cassel-Wilhelmshohe, Determann-St. Blasien, Doini- 
kow-Frankfurt, Dreifuss-Frankfurt, Ebers-Baden-Baden, Edin- 
ger-Frankfurt, Erb-Heidelberg, Erlenmeyer-Bendorf-Koblenz, 
Erlenmeyer-Freiburg, Ewald, F el dm an n-Stuttgart, Fischer- 
Wiesloch, Fiirer-Rockenau, Friedmann-Mannheim, Gelbke- 
Emmcndingen, Gierlich-Wiesbaden, Giesl-Baden-Baden, Gilde- 
meister-Strassburg, Griiner-Baden-Baden, Griiner-Franken- 
thal, Hauptmann - Freiburg , Heinsheimer-Baden-Baden, 
Hoche-Freiburg, Hummel-Emmendingcn, Hiibner-Baden-Baden, 
J a h n e 1 - Frankfurt, Jaeger- Konstanz, John -Tubingen, K a 1 b e r 1 a h - 
Frankfurt, Kehrer-Freiburg, Kispert-Miinchcn, Koch-Frankfurt 
Kohnstamm-Konigstein, Kraus-Dannenburg, Kiihne-Emmen 
dingen, Kiippers-Freiburg, Lasker-Itebhaus-Freiburg, Lauden 
heimer-Alsbach- Darmstadt, Le va-Strassburg, Le vi-Stuttgart 
Lilienstein-Bad Nauheim, Mann-Mannheim, Martin-Freiburg 
E. Mayer-Tiibingen, W. Mayer-Tiibingen, Meitzen-Wiesbaden 
Minkowski-Zurich, v.Monakow -Zurich, M ugdan-Neckargemiind 
L. Miiller-Baden-Baden, Muller-Klingenmiinster, Neumann 
Karlsruhe, N i s s 1 - Heidelberg, N o n n e - Hamburg, Obkircher - Baden 
Baden, Oster-Baden-Baden,Oster-Konstanz, Paetz-Alt-Scherbitz 
Pfersdorff-Strassburg, v. Rad-Niirnberg, Roemheld-Horneck a 
Neckar, Rosen feld-Strassburg, Saenger-Hamburg, Schacht 
Baden-Baden, Scharnke-Strassburg, Schliep-Baden-Baden 
C. Schmidt-Mainz, W. Selim id t-Freiburg, Schneider-lllenau 
Schon-Konstanz, Schultze-Bonn, Schiitz-Wiesloch, Stark 
Karlsruhe, Starker-Moskau, Steiner-Karlsruhe, A. Stoffel 
Mannheim, E. Stoffel-Mannheim, Taege-Freiburg, Thoma 
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Illenau, Wallenberg-Danzig, Weil-Stuttgart, Weintraud-Wies- 
baden, Werner-Winnontal, Wittermann-Winnental, Wollenberg- 
Strassburg, Zacher-Baden-Baden, Zipperling-Glotterbad. 

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst die 
Herren: 

Aschaffenburg-Coln, Beyer-Leichlingen, Bumke-Rostock, 
Eschle-Sinsheim, Fischcr-Pforzheim, Gerhardt-Wiirzburg, 
Hanel-Bad Nauheim, Hoffmann-Heidelberg, Knoblauch-Frank- 
furta.M., v. K reh 1 - Heidelberg, La que r-Frankfurt a. M., Ed. Miiller- 
Marburg, Passow-Hamburg, Plessner-Wiosbaden, Quincke- 
Frankfurt a. M., Romberg-Miinchen, Schiil e-lllenau, Steiner- 
Strassburg, Striimpell-Leipzig, Westphal-Bonn, Weygandt- 
Hamburg. 

I. Sitznng am 23. Mai, vormittags 11 Uhr. 

Geschaftsfiihrer Geh. Rat Prof. Hoche-Freiburg eroffnet die Versamm¬ 
lung und begriisst die Anwesenden. Er gedenkt des im letzten Jahre ver- 
storbenen Prof. Gol dm an n-Freiburg, zu dessen Ehren sich die Versammlung 
von ihren Sitzen erhebt. 

Zum Vorsitzenden der ersten Sitzung wird Herr Prof. Nonne-Hamburg 
gewahlt. 

Scbriftfiihror: Privatdozent Dr. Hauptmann-Freiburg und Dr. Mann- 
Mannheim. 

Es halten Vortrage: 

1) Herr Nonne-Hamburg: „Ueber die Bedeutung der Liquor- 
Untersuchung fiir die Prognose von isolierten syphilogenen 
Pupillenstorungen“. 

N. spricht iiber 24 einschlagige Fiille, die er zwischen 6 und 2 Jahren 
hindurch beobachtet hat. Er scheidet die Falle je nach negativem und positivem 
Liquorbefund in abgelaufene, resp. gebeilte, und in Falle von noch bestehender 
syphilogener Erkrankung des Nervensystems. Auch bei positivem Liquorbefund 
kommt jahrelanges stationares Verhalten der Krankheit vor. Deshalb bedeutet 
ein positiver Liquorbefund keineswegs mit Sicherheit eine betr. der Progredienz 
des Leidens schlechte Prognose. 

(Der Aufsatz erscheint ausfiihrlich in der „Deutschen Zeitschrift fiir 
Nervenheilkunde“ 1914. Bd. 51, Heft 3—6.) (Autoreferat.) 

2) Herr Georges L. Dreyfus-Frankfurt a.Main: „IsoliertePupillen- 
storung und Liquor cerebrospinalis“. 

Vortragender hat bereits in ciner l'riiheren Arbeit (Miincli. med. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 30) darauf hingewiesen, dass Fiille von isolierter syphilogener 
Pupillenstorung sowohl nach der Beschatl’enheit des Liquor cerebrospinalis, als 
auch nach der Beeinllussbarkeit desselben unter spezifischer Therapie, falls er 
verandert war, prinzipiell anders beurteilt werden miissen. 
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Verfasser hat nun seine Beobachtungen fortgesetzt und die Mehrzahl 
seiner insgesamt 60 Kranken, iiber die er berichtet, in Kontrolle behalten. Die 
langste Beobachtungsdauer einsohlagiger Patienten betragt nunmehr fast 
3 1 /, Jahre. 

Dreyfus scheidet streng die liquorpositivenFiillevon den liquornegativen. 
Isolierte Pupillenstorung mit Liquorveriinderungen ist identisch mit aktiver 
progredienter Lues des Zentralnervensystems (63 pCt. der einschlagigen Falle), 
negativer Liquor mit allergrosster Wahrscheinlichkeit gleichbedeutend mit aus- 
geheilter Lues des Zentralnervensystems (37 pCt.). Der Ausfall der Serum- 
reaktion ist fur diese Frage ohne Bedeutung. Fur diese Anschauungen spreohen 
sowohl die klinische Untersuchung als die Katamnese: 

Von den Liquorpositiven klagen nahezu 66 2 / 3 pCt. der Kranken bei 
naherem Befragen — wenn auch oft in unbestimmter Weise — iiber Er- 
scheinungen, die auf eine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems hin- 
weisen (Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle, allgemeine nervose Symptome usw.) 
Der Beweis, dass diese Klagen luetischer Natur sind, wird durch die prompte 
Beeinflussbarkeit durch die antiluetische Therapie erbracht. Etwas mehr 
als50pCt. derNachuntersuchten mitLiquorveranderungenwaren 
progredient (4 Kranke entwickelten sich im Sinne einer Paralyse, 3 wurden 
tabisch, bei 3 Kranken traten Symptome einer Lues cerebrospinalis hinzu.) 
Ein Fall der liquorpositiven Gruppe kam zur mikroskopischen Untersuohung 
(makroskopisch war das Gehirn normal): Es fanden sich dieZeiohen 
aktiver Hirnlues. Ganz anders vorhielten sich die Kranken mit 
isolierten Pupillenstorungen und negativem Liquor: keiner von 
ihnen brachte Klagen vor, die auf eine luetische Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems hinwiesen. Alle Nachuntersuchten blieben stationar. Ein Fall, der an 
Uteruscarcinom starb, zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns 
keinerlei fiir aktive Lues charakteristischen Veranderungen. 

Zum Schluss bespricht Vortr. die Bedeutung der Beeinflussbarkeit der 
Liquorveranderungen fiir die Prognose. 

Der Vortrag erscheint ausfiihrlich im Herbst 1914 mit Krankengeschichts- 
belegen, autoptischen Befunden usw., in der Zeitschrift fiir die gesamte Neu¬ 
rologic und Psychiatrie. (Autoreferat.) 

3) Herr F. Kehrer-Froiburg i. B.: ,,Zur Aetiologie der reflekto- 
rischen Pupillenstarre u . 

Vortr. erortert, dass auch seit Anstellung der „4 Reaktionen u die Frage, 
ob es eine rein durch chronischen Alkoholismus erzeugte echte reflektorische 
Pupillenstarre gibt, noch nicht entsohieden ist, da auch der negative Ausfall 
dieser Proben nichts gegen eine irgendwie luetische Genese bcweist. Anderer- 
seits ergibt eine kritische Sichtung der fiir eine rein alkoholistische Entstehung 
der reflektorischen Starre geltend gemachten Falle, dass keiner Bumke’s 
strenger Begriffsbestimmung des echten „ltobertson u entspricht: entweder 
handelte es sich um absolute Tragheit oder nur umvorubergehende reflektorische 
Starre bzw. Tragheit der Pupillen, also bloss vorgetauschten „Robertson u oder 
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aber am die Moglichkeit doppelseitiger Reilextaubheit der Netzbaut infolge 
Neuritis des Sehnerven. Vortr. zeigt die besondere Schwierigkeit, letztere aus- 
zuscbliessen, an einem Falle der Siemerling’schen Klinik, bei welchem neben 
chronischem Schnapsmissbrauch anamnestisch oder syraptomatisch keinerlei 
Anhaltspunkte fiir Lues gegeben waren and auch in Abstanden von 2 Jahren 
jeweils die „4 Reaktionen 44 negativ ausfielen. PupillendifTerenz, Miosis und 
Lichtstarre bei tadelloser Konvergenzreaktion und vollig normalem ophthalmo- 
skopischem Befunde blieben im gleichen Zeitraume stationar und die einzigen 
objektiven nervosen Symptome. Erst genaueste Sehpriifung ergab hochgradige 
Storung der Dunkeladaptation und sektorenformige Defekte fur Farben bei 
normalem Gesichtsfeld fiir Weiss, mit Wahrscheinlichkeit also einen weit hinten 
gelegenen Prozess im Optikus (Behr). 

Vortr. kommt danach zu dem Ergebnis, dass kein Fall von roiner echter 
Lichtstarre nur auf dem Boden des cbronischen Alkoholismus existiert, in 
dem restlos jede AfTektion dies- (oder jen-) seits des Pupillenreflexbogens aus- 
geschlossen gewesen ware. 

Unter Zugrundlegung der Ergebnisse der biologischen Untersuchungs- 
raethoden und der pathologischen Anatomie fiihre eine strenge Kritik zu folgen- 
dem Schluss: dass isolierte Lasion des Reflexiibertragungsapparats der Pupillen 
ohne anderweitige neurologischo Symptome, also wirklich echter „ Robertson 44 
nur irgendwie luetiscb bedingt ist, ist ebensowenig sicher bewiesen, wie die 
rein alkoholistiscbe Entstebung nicht ausgeschlossen ist. Nachdem Siemer- 
ling, Nonne, Erb a.a.Fiille isolierter reflektorischerStarre beschrieben haben, 
in denen nach iiber ein Jahrzebnt sich keine Tabes oder Paralyse entwickeltc, 
aber auch ebensolche, welche nach 12 -14 Jahren noch tabisch oder paralytisch 
wurden, ist die Frage, ob der ^Robertson 44 ein klinisches Symptom abgelaufener 
Lues sein kann (Nonne) oder ob er auch bei hereditiirer bzw. akquirierter 
Lues schon als ein Friihsymptom von Tabes oder Paralyse aufzufassen ist 
(neuerdings: Weiler!), nach dem heutigen Stand der Dingo nicht ent- 
scheidbar. 

Vortr., welcher im gleichen Zeitraum noch 2 ahnliche, wenn auch weniger 
eindeutige Fiille mit negativem Ausfall der „4 Reaktionen 11 lediglich auf dem 
Boden cbronischen Schnapsmissbrauches in der in Norddeutschland iiblichen 
Weise (Kiimmel, Fusel usw.) eine besondere Disposition zum Auftreten des 
„Pseudo-Robertson u w T ie uberhaupt zur Pseudotabes alcoholica schafft. 

Diagnostisch ergebe sich in jedem Falle die Forderung nicht nur der 
Augenspiegeluntersuchung, sondern auch einer eingehenden Sehpriifung. 

(Autoreferat.) 


Diskussion zu den Vortragen 1, 2, 3. 

Herr Erb mochte zu dem zweifellos sehr interessanten Fall von Nonne, 
der ja den alten Mobius’schen Satz definitiv erledigt, nur zunachst die Be- 
merkung kniipfen, dass die Beobachtung der reflektorischen Pupillenstarre doch 
nur 1 (oder 2) Jahre vor dem Tode erhoben worden ist; dass man also wohl 
noch nicht berechtigt ware, eine noch kommende Tabes mit Sicherheit aus- 
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zuschliessen. E. glaubt, dass man sich am besten mit diesen Fragen abfinden 
konne, wenn man den von ihm im vorigen Jahr hier umgrenzten BegrifT der so- 
genannten Metalues in den Vordergrund stellte. Metalues ist ja auch, wie wir 
jetzt wissen, „echte u Syphilis; aber sie ist doch eine besondere Form der- 
selben. Die reflektoriscbe Pupillenstarre ist „Metalues u , die Tabes ebenfalls, 
auch die Paralyse, und vielieicht die Aortitis. Alle diese Dinge konnennach 
und nach kommen, miissen es aber nicht. — Aber von einer wirklich ab- 
gelaufenen alten Lues kann man wohl noch nicht sprechen, wenn auch alle 
Reaktionen negativ sind. 

Herr Sellultze-Bonn macht darauf aufmerksam, dass ganz vor kurzem 
Finkelnburg aus seiner Klinik eine Beobachtung mitgeteilt hat, in der es sich 
um einen Fall von doppelseitiger Lichtstarre der Pupillen nach Trauma 
handelte. In diesem Falle war noch kurz naoh dem Trauma die Pupillen- 
reaktion erhalten gewesen und mit den gebrauchlichen Untersuchungsmethoden 
(Untersuchung des Blutes und Liquors auf Wassermann, des Liquor aufNonne 
und auf Lymphozytose) konnte eine syphilitische Erkrankung oder Infektion 
nicht nachgewiesen werden. 

Herr Dreyfus-Frankfurt hebt noch einmal ausdrucklich hervor, dass 
bei aktiver Tabes negativer Liquor nicht gar so selten beobachtet wird (5 bis 
6 pCt.). Dieser Umstand mahnt zur Vorsicht, negativen Liquor nicht mit 
absoluter Sichorheit, sondern mit grosster Wahrscheinlichkeit mit 
stationarer Hirnluos zu identifizieren. 

D. ist erfreut, feststellen zu konnen, dass die in Frankfurt an einem sehr 
grossen einsohlagigen Material gemachten Erfahrungen in den wesentlichen 
Punkten mit Nonne’s Beobachtungen in Hamburg iibereinstimmen. Nur mochte 
D. doch noch scharfer als Nonne hervorheben, dass positiver Liquor, oflfen- 
sichtlich nach alien diesbezuglichen Beobachtungen, identisch ist mit aktiven 
luetischen Prozessen. Ueber das Tempo der Progredienz sagt die Liquor- 
veranderung nichts aus. 

Herr Nonne-Hamburg glaubt, dass die Diskussion des letzten Jahres 
liber „Metalues“ dazu gefiihrt hat, dass „Metalues“ des Nervensystems klinisch 
und anatomisch etwas Besonderes fur sich ist, aber atiologisch sich nicht 
unterscheidet. 

Herr Erb betont noch einmal die Notwendigkeit, den BegrifT der so- 
genannten n Metalues u (der Name ist ja gleichgiiltig!) festzuhalten; sie ist doch 
neben der gummosen und sekundaren etwas Besonderes, wenn auch noch 
Spirochiiten vorhanden sind. 

4) Herr Schultze-Bonn: „Einiges iiber akute Meningitis u . 

Der Vortragende geht zunachst auf die Einteilung der verschiedenen 
Formen der akuten Meningitis ein. Das beste Einteilungsprinzip ist unzweifel- 
haft das atiologische. Es lasst sich auch nach der Auffindung so vieler Arten 
von Entziindungserregern im Liquor heute viel weiter durchfiihren als friiher, 
aber noch immer nicht fur jede Meningitis. Finden sich keine Krankheits* 
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erreger im Liquor, auch nicht bei eitriger Meningitis, so hat man von „asep- 
tischer Meningitis 4 * gesprochen, oder von „Meningitis comitans 4 * 
(Schottmiillor). Es soil in solchen Fallen nicht durch Ansiedlung von Mi- 
kroorganismen in den Meningen selbst, sondern durch Gifte, die aus einem be- 
nachbarten Gewebe herstammen, die Meningitis erzeugt sein. Man muss indessen 
der Tatsache eingedenk sein, dass auch bei der Meningitis tuberculosa nicht 
jedesmal und nicht bei jeder Liquoruntersuchung eines und desselben Kranken 
Bazillen gefunden werden, und dennoch handelt es sich um eine Infektion der 
Meningen mit Tuberkelbazillen, deren Gifte natiirlich zugleich mit einwirken. 
Die Mikroben wirken ja — abgesehen von mechaniscbonStbrungen durch Gefass- 
verstopfung — iiberhaupt nur durch Erzeugung von Giften. Es konnte also 
sehr wohl, auch wenn man keine Krankheitserreger im Liquor in der grade 
untersuchten Portion desselben findet, dennoch eine Mikrobenansiedlung in den 
Meningen selbst vorliegen. 

Weiterhin hat man bekanntlich die Meningitiden nacli der Beschaflfenheit 
des durch sie erzeugten Exsudates in eitrige, serose, serosfibrinose und hamor- 
rhagische eingeteilt. Hier macht der Begriff der serosen Meningitis die 
grosste Schwierigkeit. Bei der tuberkulosen Meningitis handelt es sich gewohn- 
lich um serose Exsudate, neben der plastischen Entziindung, die man erst am 
Leichentisch findet. Ferner macht die Abtrennung von den reinen Transsu- 
daten, die durch Stauungen entstehen, Schwierigkeiten, weiter aber von jenen 
eigentiimlichen Formen der „Meningitis sine meningitide“, wie sie der Vor- 
tragende schon 1887 beschrieben hat, deren Existenz spiiter vielfach bestatigt 
wurde. In diesen Fallen ist im Verlaufe mancher Infektionskrankheiten, be- 
sonders Pneumonien, Typhus, Sepsis, im wesentlichen eine Beteiligung der 
perivaskuliiren Raume im Gehirn und Riickcnmarke, auch entfernt von den 
Pialtrichtern vorhanden, und nur an umschriebenen Stellen innerhalb der 
weichen Hirnhaute finden sich kleine Entziindungsherde. Schottmuller 
mochte diese Formen als „Mcningitis circumscripta infectiosa serosa 44 
bezeichnen. Dem Tatbestande cntsprache es aber wohl mehr, wenn man von 
disseminierter Meningoencephalitis 11 sprache, wobei keine Encephalitis 
im engeren Sinne mit proliferierenden Veranderungon der Glia- oder gar 
Ganglienzellenelemente gemeintist, sondern eine mehr interstitielle Form. Die 
Hauptsache ist aber die Erkrankung innerhalb des Gehirnes selbst, nicht inner¬ 
halb der Meningen. Die Mikroben brauchen keineswegs stets in erster Linie 
in die eigentlichen Meningealraume, und von da aus in das Gehirn zu dringen, 
sondern kijnnen direkt auf dem Blut- oder Lymphwego in das Gehirn gelangen 
und eventuell von da aus in die Meningen. 

Der Ausdruck „Meningismus u fiir derartige Zustiinde ist nicht zu- 
treflend. Man miisste iiberhaupt mit dieser Bezeichnung vorsichtig sein. Liegt 
eine wirklicheEntziindung vor, wenn auch anatomisch nur in geringemUmfange, 
so handelt es sich eben um eine Meningitis, bzw. Encephalitis. Am ehesten 
passt das Wort Meningismus noch fur die seltenen Erkrankungen, bei denen 
durch eine Hysterie eine Reihe von sogenannten meningitischen Symptomen 
vorgetiiuscht wird (hysterischer Meningismus). 
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Vielfach wird aber viel zu rasch eine Meningitis dann angenommen, wenn 
im Liquor eine leichteste Vermehrung von zelligen Elementen vorgefunden wird. 
Es lasst sich garnicbt feststellen, ob nicht diese Zellen auch aus perivaskularen 
und lymphatischen Raumen des zentralen Nervensystems selber stammen und 
von dort aus in den Liquor gelangte. Es ist doch anzunehmen, dass viele Gifte 
z. B. beim Ileotyphus, zuerst auf die nervosen Bestandteile des Gehirnes ein- 
wirken und erst sekundiir eine Vermehrung der Zellen im Liquor stattfindet. 
Auch mus man an die Plexus choroidei denken, die zwar mit den Meningen 
zusammonhangen, aber doch selbstandige Gebilde mit besonderen Funktionen 
darstellen. 

Unklar ist noch immer die Pathogenese der als charakteristiscb gelten- 
den Meningealsymptome, besonders der Nackenstarre, des Kernig’schen 
Zeichens. Es koramt vor allem die mechanische AulTassung in Frage, die diese 
Symptome nur durch den Druck auf Gehirn, Riickenmark, und die austretenden 
Nerven entstehen lasst und sodaun die chemische, die wesentlich toxische 
Einfliisse annimmt. Doch kann wegen der vorgeschrittenen Zeit nicht aus- 
fiihrlicher auf diese Dinge eingegangen werden. (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Ilerr Ed inger-Frankfurt a. M.: Ich bin nicht der Meinung, dass man 
sich bestreben sollte, die encephalitischen Prozesse klinisch so ganz von den 
meningitischen abzutrennen. Die Pia dringt iiberall in das Gehirn ein, ja wir 
wissen aus den Ranke’schen Arbeiten, dass die aus ihr stammenden Binde- 
gewebselemente viel mehr, als friiher bekannt war, sich an Erkrankungspro- 
zessen der Hirnsubstanz beteiligen. Bis in die Ganglienzellen selbst hinein 
gehen solche Elemente, wenn die Untersuchungen von Holmgren, wie es alien 
Anschein hat, sich bestatigen sollten. Die moderne pathologische Histologic 
hat die Grenzen zwischen Meningitis und Encephalitis mehr verschoben als vor 
wenig Jahren noch wahrscheinlich war. 

Die einfachen Reizerscheinungen, die man unter dem Namen Meningismus 
zusammenfasst, mochte ich auch von den Friihstadien der Meningitis nicht 
ganz scharf trennen. Durch die Ergebnisse der Lumbalpunktion verschiebt 
sich gerade eben mehr und mehr der bisher klassische BegrifT der Meningitis. 
Vielleicht halt man ihn am besten zunachst nur fur die altbekannten typischen 
Formen noch fest. 

Herr Schultze: Ich bin vielleicht von den Anschauungen von Ed in ger 
nicht so weit entfernt, wie es scheint. Wenn man aber auch a 11 e perivas¬ 
kularen Riiume im zentralen Nervensysteme als fortgesetzte meningeale be- 
trachtet, so ist es praktisch und klinisch ein Unterschied, ob vorzugsweise und 
zuerst in den perivaskularen Raumen des zentralen Nervensystems selbst eine 
Infektion und Entziindung sich ausbreitet, oder ausserhalb derselben in den 
eigentlichen meningealen Raumen und von da nach dem Gehirn und Riicken- 
marke fortschreitet. 

Herr Nissl: Zu diesen Fragen mochte ich nur ganz kurz bemerken, dass 
es hochste Zeit ist, mit dem EntziindungsbegrifT definitiv zu brechen. Es ist 
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geradezu unheimlich, welche pathologisch-anatoraische Befunde im Zentral- 
organ schon als Entziindungen bezeichnet worden sind. Niemand verrnag klar 
und scbarf za sagen, was man unter Entziindungsvorgangen im Zentralorgan 
versteht. Ich kann mich hier nicht auf Einzelheiten einlassen. Was wir im 
Zentralorgan scharf unterscheiden kdnnen, sind infiltrative und nicht- 
infiltrative Vorgiinge. Bei den letzteren haben wir wieder zu trennen Pro- 
zesse, die nur in den ektodermalen Gewebsteilen sich abspielen, und solche, bei 
denen auch den mesenchymalen Bestandteilen eine Rolle zukommt. Ebenso 
verschwommen und unklar ist der MeningitisbegrilT. Auch hier kann heute der 
Ilistopathologe nur zwei Dinge scharf aueinanderhalten: infiltrative Vorgiinge 
in den Meningen und nicht-infiltrative Prozesse. 

Herr Sanger-Hamburg hebt hervor, wie schwierig es ist, die entziind- 
lichen von den nicht entziindlichen Affektionen zu unterscheiden und er istHerrn 
Nissl sehr dankbar, dass auch er mit Nachdruck auf das Unzulangliche der 
jetzigen Unterscheidungen hingewiesen hat vom rein pathologisch-anatomischen 
Standpunkt. Besonders ist es sehr fraglich, ob das, was man jetzt mit Meningitis 
serosa bezeichnet, wirklich entziindlicher Natur sei. Es sei doch sehr in Be- 
tracht zu ziehen, ob nicht die Plexus chorioidei oder die Glandula pinealis, 
wie Walter (Rostock) meinte, eine Rolle beim Zustandekommen der sog. 
Meningitis serosa spielen. Schliesslich bespricht S. auch den Zellgehalt des 
Liquors und freut sich mit Herrn Prof. Schultze iibereinzustimmen, dass 
eine geringe Zellenzahl (2—6) nicht fur Meningitis spricht. 

Herr Schultze: Ueber den Begriff der Entziindung hat schon vor vielen 
Jahren u. a. Thom a in Heidelberg sich in ahnlicher Weisc ausgesprochen, wie 
Herr KollegeNissl, und Friedrich Muller hat z.B. fur dasWort Nephritis zur 
Bezeichnung leichterer Erkrankungen den Ausdruck „Nephrose“ vorgeschlagen. 
So konnte man auch von Encephalose sprechen; Thom a wollte sogar nur von 
Erkrankung reden. Da aber die gleiche Ursache, wie wir wissen, das eine Mai 
eine echte „infiltrative u Entziindung im Sinne von Nissl erzeugt und das 
andere Mai bei schwiicherer Einwirkung leichtere Veranderungen, fiir die dieser 
Name noch nicht passt, so ist es wohi am zweckmassigsten, bei der alten 
Nomenklatur zu bleiben und etwa von Meningitis und von Meningo-Encepha- 
litis levis zu sprechen. 

II. Sitziiiig am 23. Mai, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Dr. Sanger-Hamburg. 

Es halten Vortriige: 

5) Herr v. Monakow-Zurich: „Zur Pathologie und Anatomie der 
Regio centralis und der Pyramidenbahn u . 

Aehnlich wie bei den Versuchstieren, so degeneriert auch beim Menschen 
die Pyramide nach Totalzerstorung einer Grosshirnhemisphiire oder nur der 
inneren Kapsel sekundiir vollstiindig (bis zur Resorption nahezu samtlicher 
Markfasern). 

Arohiv f. Psycliiatrie. Bd. 55. Heft 1. 01 
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Bei Defekt nur der vorderen oder auch beider Zentralwindungen ist beim 
Menschen die sekundare Degeneration meist eine komplette, auch zeigt dashisto- 
logische Bild nicht in jeder Fasergruppe die niimliche Stufe und Form der 
sekundiiren Riickbildung (da und dort nur einfach atrophische Fasern, neben 
dogenerierten). Ist die sekundare Pyramidendegeneration eine ganz komplette, 
dann geht der Entartungsprozess auch noch auf die Processus roticulares des 
Cervikalmarkes, dicht unter der Pyramidenkreuzung, liber. 

Schon aus diesen Befunden muss geschlossen werden, dass die Pyramiden- 
bahn auch beim Menschen noch aus anderen Quellen und Fasern, als nur aus 
den Zentralwindungen, resp. der Area gigantocellularis bezieht. Dass dem so 
ist, darauf weisen u.a. auch Beobachtungen des Vortragenden hin, welcher land, 
dass bei ausgedehnten, friih erworbenen extrarolandisch sitzenden Herden 
(Frontallappcn, Parietallappen) beachtenswerte Volumreduktion der Oblongata- 
pyramide und auch dann konstatiert werden konnte, wenn die beiden Zentral¬ 
windungen sowie die innere Kapsel vom primiiren Herd verschont geblieben 
waren. 

Auch aufsteigonde bis zur inneren Kapsel zu verfolgende sekundare De¬ 
generation konnte Vortragender in einem Falle, wo der primare Herd sich auf 
die Oblongatapyramide beschriinkte, beobachten. 

Der Anteil von Pyramidenfasern, der von den verschiedenen Abschnitten 
der vorderen Zentralwindung lliesst, ist ein sehr ungleicher. NVeitaus am dich- 
testen lliessen die Pyramidenfasern aus der Area gigantocellularis (Lob. para- 
centralis) resp. der Beinregion (mindestens 40 pCt.), wogegen der Faseranteil 
aus der Armregion sowie aus dem Operkulum ein relativ spiirlicher, wenn auch 
minimaler, ist. Die grossere Portion von kortikofugalen Projektionsfasern aus der 
mittleren und unteren Partie der vorderen Zentralwindung zieht (ahnlich wie 
aus dem Frontallappen) nur bis zur Reg. subthalamica und zur Haube des 
Mittelhirns (Gebiet des Nucl. ruber, Haubenfascikel, Rindenhaubenfasern). 
Aber auch die hintere Zentralwindung gibt nur wenige Pyramidenfasern ab 
(0. und C. Vogt); in diese Windung ergiessen sich dagegen reichlich thalamo- 
kortikale Fasern. Die ltiesenpyramidenzellen, die bekanntlich vorwiegend in der 
Beinregion ihren Sitz haben, stellen nicht die einzigen Ursprungselemente der 
Pyramide dar; sicher gibt es auch Pyramidenfasern, die aus kleineren Elementen 
des Cortex (in 4—GSchichten) ihren Ursprung nehmen, ferner gibt es Pyramiden¬ 
fasern, die spinal (Proc. retie.) entspringen und im Cortex endigen (sekundare 
Degeneration der Processus reticulares nach Totaldefekt einer Hemisphiire). 

Der Pyramidcnanteil aus der Arm- und der Kopfregion ist ein sehr 
bescheidener. Dies ergibt sich mit Bestimmtheit aus mehreren neueren 
pathologischen Beobachtungen des Vortragenden (alte Falle). Letzterer schildert 
insbesondere drei Falle, in denen trotz nahezu vollstandiger Zerstorung der 
unteren zwei Drittel der vorderen und teilweise auch der hinteren Zentral¬ 
windung (bei Erhaltung der Beinregion) eine kaum mit Sicherheit nachweisbare, 
jedenfalls sehr spiirliche sekundare Veranderung in der entsprechenden Oblon¬ 
gatapyramide vorhanden war (Markscheiden- und Karminfarbung). 

Zum Schlusse berichtet der Vortr. iiber mehrere Falle von sekundiirer 
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Degeneration des von ihm schon friiher beschriebenen Fasciculus centroparietalis 
(innerhalb des Centrum semiovale sagittal verlaufende, zwischen Gyr. centr. 
ant. und dem Gyr. angularis ausgespannte Assoziationsfasern). Bei alten tief- 
sitzenden Herden, sei es im Gyr. angularis, sei es im Gyr. centr. ant., kann man 
ziemlich regelmiissig eine schwere sekundare Degeneration in jenem Assoziations- 
biindel beobacbten. Diese Biindel diirften vielleicht eine gewisse ltolle bei 
kombinierter Inanspruchnahme der Arm- und der Augenbewegungen spielen. 

Die iibliche Anschauung, dass die Armregion gleichsam die Geburtsstatte 
der willkiirlicben Bewegungen mit der Hand sei (Hitzig), und dass Be- 
wegungen letzterer Art lediglich durch Pyramidenfasern (Anteil der Pyramide 
aus der Reg. centr.) verraittelt wiirden, muss ebenfalls, trotz der unbestrittenen 
Tatsache, dass die vordere Zentralwindung die wesentlichsten erregbaren Foci 
fiir die kontralateralen Extremitiiten in sich birgt, fallen gelassen werden, resp. 
wesentlicb modifiziert werden. 

Auch Vortr. beobachtete # Fallo, in denen der Pat. trotz komplettem Defckt 
der Armregion sich des kontralateralen Armes gut bedienen, mit ihm sogar 
schreiben konnte. In dieser Beziehung ist der von Horsley geschilderte Fall 
(Linacre Lecture) von Exzision einer ganzen Armregion bcim Menschen, wo die 
motorischen Erscheinungen lediglich in leichten ataktischen Storungen be- 
standen, besonders lehrreich. Vortr. weist auch noch auf die Versuche von 
Sherrington und Graham Brown am Orang Utang (Groningen 1913) hin, 
in denen das beider Armregionen (Gyr. centr. ant. und post.) beraubte Tier 
unter anderem mit uberraschendem Erfolg sich der Hiinde bedienen konnte und 
sogar spontan aus einem Becher Wasser trank. 

Auf Grund des bisherigen Materials gelangt der Vortr. mit Bezug auf die 
zentrale Innervation der Fertigkeitsbewegungen zu ganz verwandten An- 
schauungen, wie er sic einst in bezug auf die Innervation der lokomotorischen 
Bewegungen entwickelt hat, doch miissen zwischen diesen beiden Bewegungs- 
formen hinsichtlich der feineren Innervation noch prinzipielle Unterschiede vor- 
handen sein. 

Hochstwahrscheinlich dienen dio der Armregion entstammenden (bier aus 
nicht gigantischen Zellen hervorgchenden) Pyramidenbiindel weniger der eigent- 
lichen Erzeugung willkiirlicber Bewegungen, an denen sie w r ohl auch beteiligt 
sein werden, als der Unterdriickung (Hemmung) dem kinetischen Zwecke hinder- 
licher mesenchymaler und spinaler Gemeinschaftsbewegungen zur anatomischen 
Basis. So liefern sie in der Hauptsache sogenannte Sonderbewegungen. Ueber- 
Iiaupt scheint die Bedeutung der Pyramiden mehr auf dem Gcbiete der feineren 
Reflextatigkeit und der Abstufung der Reize zu liegen. (Autoreferat.) 

6) Herr Wollenberg-Strassburg: „Ueber Ruminatio liumana u . 

Vortr. erortert das Wesen und Zustandekommen der Rumination beim 
Menschen im Anschluss an folgenden Fall: Ein etwa 60 jahriger Mann aus 
einfachem Stande behauptet, dadurch zum Ruminanten geworden zu sein, dass 
er aus einem mit Abortjauche verunreinigton Brunnen ahnungslos einen Schluck 
Wasser zum Spiilen in den Mund genommen und dabei einen starken Ekel 

21 * 
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empfunden habe. Von dem Nachbar, welcher dies durch Fahrlassigkeit ver- 
schuldet bat, verlangt er eine hohe Entschadigungssumme fiir verlorene Ge- 
sundheit und Arbeitsfahigkeit, nebst einem Schmerzensgeld fiir gesellschaftliche 
Einbusse. Auf Grund verschiedener arztlicher Gutachten wird die Klage zu 2 /s 
als begriindet erklart, hiergegen aber vom Beklagten Berufung beim Oberlandes- 
gericht erhoben. Dieses hat sodann ein weiteres Gutachten vom Vortragenden 
(gemeinsam mit Prof. Wenckebach) eingefordert. 

Die Beobachtung ergab, ausser bestiindigem Schmatzen und Kauen (im 
wesentlichen auf Regurgitation beruhend), totalen Salzsiiuremangel, Geruchs- 
und Geschmacksstorung, erhohten Blutdruck, endlich hochgradige Myopie mit 
erheblichen Veriinderungen des Augenhintergrundes und beiderseitiger Katarakt. 
Diese krankhaften Storungcn wurden aber von X. garnicht beachtet, wiihrend 
er sich mit seiner Rumination dauernd beschaftigte und nur auf die Befriedigung 
seiner Schadensersatzanspriiche bedacht war. 

Nach der klinischen Untersuchung musstft auch in dem neuen Gutachten 
das Vorhandersein von Rumination zugegeben, zugleich aber betont werden, 
dass hier willkiirliche Regurgitation wesentlich mitspiolte. 

W. geht dann kurz auf die sehr wenig einheitliche Aetiologie der Rumi¬ 
nation ein, wie sie sich in der Literatur findet. Hier stehen sich 2 Gruppen 
von Fallen schroff gegeniiber: namlich a) solche, in denen Rumination eine 
angeborene, meist in friiher Jugend auftretende, oft familiare Anomalie dar- 
stellt, b) solche, in denen sie infolge von Magenkatarrh, allgemoinen Neurosen, 
Traumen usw., aber auch rein psychischer Ursachen, wie Imitation, bei ganz 
normalen Individuen aufgetreten sein soil; zu den letztgenannten Schiidlich- 
koiten gehort auch der in unserem Fall angeschuldete Ekel. 

Die unter b) aufgefuhrten Ursachen werden sicherlich stark iiberschatzt. 
Man kann es nicht versteben, dass ein so komplizierter Reflexmechanismus, 
wie ihn die Rumination darstellt, durch solche Ursachen zustande kotnmen soli, 
wenn nicht schon vorher besondere Verhaltnisse vorlagen; hier aber kommt vor 
allem eine eigenartige Anlage in Betracht, die, wenn nicht in einer abnormen 
anatomischen Gestaltung, so doch in besonderen physiologischen Verhaltnissen 
des Magens bestehen mag. Nur unter einer solchen Voraussetzung konnte 
unter Umstiinden auch ein rein psychischer Vorgang, wie starker Ekel, zu echter 
Rumination fiihren. Es ist aber sehr schwer, blosse Regurgitation und Rumi¬ 
nation zu unterscheiden; kann sich doch nach Ansicht der meisten Autoren 
letztere aus ersterer entwickeln. Allerdings handelt es sich da, wo dies der 
Fall ist, wohl nicht um echte Rumination, die wohl nur in der Gruppe a), also 
unter der Voraussetzung einer besonderen kongenitalen Veranlagung, vorkommt. 

Bei der Begutachtung derartiger Falle, wie der oben mitgeteilte, ist nun 
besondere Vorsicht notig. Dio Regurgitation kann, wie die Erfahrung lehrt, 
von manchen Individuen willkiirlich ausgefiihrt warden und w'ird sicherlich oft 
durch Uebung erlernt, durch Dressur unter Umstiinden ausserordentlich aus- 
gebildet. W. weist in diesem Zusammenhang bin auf verschiedene Fiille der 
Literatur, darunter die bekannte von Freund-Korner beobachteteGouvernante, 
und den neuerdings von Gulat-Wellenburg veroflentlichton Fall, der auch 
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in der Polemik iiber die Schrenck-Notzing’schen Materialisationsphanomene 
eine Rolle gespielt hat. 

In deni oben mitgeteilten Falle konnte zwar ein Zusammenhang zwiscben 
deni Ekel und der Rumination nicht bestritten werden. Es waren aber in nach- 
gewiesenem chronischem Alkoholmissbrauch undMagenkatarrh pradisponierende, 
in der willkiirlichen Regurgitation auslosende Momente gegeben. X. befand 
sich zudem materiell in recht schlechter Lage, hatte auch wolil schon das 
Gefiihl einer abnebmenden Arbeitskraft (erhohter Blutdruck, schwere Augen- 
erkrankung); es war somit ein guter Boden vorhanden fiir lebhafte Begehrungs- 
vorstellungen und das eifrige Bestreben, diese Chance zur Aufbesserung seiner 
Verhaltnisse zu benutzen. Tatsachlich ist X. aber durch die Rumination in 
seiner Gesundheit garnicht geschadigt,' was unter anderem dadurch bewiesen 
wird, dass er in den letzlen 3—4 Jahren an Korpergewicht erheblich zugc- 
nommen hat und einen gcradezu bliihenden Eindruck macbt. Nach sonstigen 
Erfahrungen darf auch angenommen werden, dass er bei gutem Willen die 
AtTektion erfolgreich bekampfen konnte. Dagegen sind andere Gesundheits- 
storungen vorhanden, die allerdings von ihm kaum beachtet werden, so be- 
sonders die schwere Augenkrankheit, welche seine Erwerbsfahigkeit schon an 
und fiir sich nahezu vollstandig aufhebt. (Eigenbericht.) 

7) Herr 0. Kohnstamm-Konigstein i. T.: „Schizothymio und 
Zykloth ymie ul ). 

Schizothyme oder Sandbank-Symptome sind solche, die nach Art der post- 
hypnotischen Suggestion durch „Amnesierung u entstehen. Sie sind charakte- 
ristisch fiir die schizothyme Personlichkeit und fur das Krankheitsbild der 
Schizothymie, die von der Hysterie des defekten, nosophilen Gesundheits- 
gewissens scharf abzutrennen ist. 

Es wird zwischen einer aktiven und passiven Nosophilie unterschieden. 
Die letztere als „ein Sichhineinsinkenlassen in die' Krankheit 11 bildet eine 
Komponente im Gesamtbild vieler andersartiger Neurosen. 

Schizothyme Erkrankungen konnen, durch psychische Mechanismen aus- 
gelost, periodisch auftreten und Zyklothymie vortauschen. Auch konnen zyklo- 
thyme Zustiinde Veranlassung zum Aufflackern schizothymer Symptome bieten. 
(Kombination von Schizothymie und Zyklothymie.) 

Die Unterscheidung der Schizothymie von der Zyklothymie ist von hoher 
praktischer Bedeutung, weil die schizothymen Symptome durch Aufdeckung 
ihrer seelischen Verursachung (Palimncse) geheilt werden konnen. Unter den 
Zwangsvorgangen kann man solche von schizothymom, von masochistisch- 
masturbatorischem und von psychasthenischem Typus hervorheben. 

8) Herr Hauptmann-Freiburg: n Untersuchungen iiber die Blut- 
gerinnungszeit bei Psychosen“. 

H. untersuchte in Anbetrachtder Tatsache, dass bei dem Abderhalden- 
schen Dialysierverfahren haufig bei Dementia praecox Schilddriisenabbau kon- 

1) Erscheint ausfiihrlich in der Berliner klin. Wochenschr. 
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statiert wurde, die Gerinnungszeit des Blutes, da durch Untersuchungen bei 
der Basedow’schen Krankheit bekannt ist, dass die Hypofunktion der Schild- 
driise eine Beschleunigung und die Hyperfunktion eine Verlangsamung der 
BlutgerinnuDg zur Folge hat. 

Unter Anwendung der von Schultz angegebenen Hohlperlcnkapillar- 
rnethode, wobci darauf geachtet wurde, dass das Blut niichtern, direkt aus der 
Vene entnommen wurde und die Vcrsuche stets bei der gleichen Temperatur 
von 20° C angestellt wurden, fand Ii., dass bei Katatonie eine erhebliche 
Beschleunigung der Blutgerinnung vorhandon ist. 

Diese Tatsache, aus der auf eine Hypofunktion der Schilddriise ge- 
schlossen werden kann, harmoniert sehr gut mit den Erfahrungen, die man 
beziiglich der psychischen Veranderungen an thyreodektomierten Tieren (Blum, 
v. Eiselsberg, Biedl) gemacht hat, und den Erscheinungen des mensch- 
lichen Myxodems. 

Die Ergebnisse fordern dazu auf, aufs neue an eine Schilddriisentherapie 
heranzutreten, wenn auch friihere Versuche (Kraepelin) resultatlos geblieben 
sind, was vielleicht mit der Wahl eines ungeeigneten Praparats zusammenhiingt. 
Differentialdiagnostisch kann die Mothodo nebeu anderen angewandt 
werden. Ob die Hypofunktion der Schilddriise primiir ist oder erst die Folge 
der Gehirnkrankheit, lasst sich auch auf Grund dieser Versuche nicht ent- 
scheiden. 

(Vortrag erscheint ausfiihrlich an anderer Stelle.) (Autoreferat.) 

9) Herr Schmidt-Freiburg: „Katatonie und innere Sckretion u . 

Vortr. berichtet iiber verschiedene Untersuchungsreihen, die von dem 
Gesichtspunkt aus unternommen wurden, dass eine Reihe klinischer und ex- 
perimenteller Beobachtgjigen die Mitbeteiligung der inneren Sekretion bei der 
Katatonie wahrscheinlich macht. Zunachst borichtet Vortr. iiber die in Nr. 7 
der Munchener medizinischen Wochenschrift (1914) beschriebene Adrenalin- 
unempfindlichkeit der Dementia praecox. Die Versuche wurden dahin modi- 
fiziert, dass statt des damals verwendeten Hi va-Rocci’schen Apparates (nicht 
des Gartnerschon Tonometers, wie irrtiimlich in der genannten Publikation an- 
gegeben wird!) ein nach dem Prinzip von Recklinghausen konstruierter 
Apparat verwendet wurde. Auch hier fanden sich die gleichen Resultate, d. i. 
ein Ausbleiben der Blutdrucksteigerung nach Adrenalininjektion bei der iiber- 
wiegenden Mehrzahl von Katatonien. Vortr. empfiehlt zur Vermeidung diver- 
gierender Resultate nur klinisch einwandfreie Falle von Katatonie zu verwenden 
und zunachst die tibrigeu Gruppen der Dementia praeoox ausser acht zu lassen. 
Eine weitere Versuchsreihe beschiiftigte sich mit der glykosurischen Wirkung 
des Adrenalins. Dabei konnte keine Aenderung im Verhalten der Katatoniker 
gegeniiber anderen Versuchspersonen festgestellt werden. Es geht aus dieser 
Tatsache hervor, dass das Adrenalin als solches nicht unwirksatn ist, sondern 
dass cs sich um die Abschwachung oder Aufhebung einer bestimmten Kom- 
ponente der Gesamtwirkung handelt. Theoretische Erwagungen, u. a. die Er- 
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gebnisse der Untersuchungen von Asher und Flack fiber die forderndeWirkung 
der wirksamen Substanz der Schilddrfise auf die Adrenalindrucksteigerung so- 
wie die Untersuchungen von Hauptmann fiber die Blutgerinnungszeit bei der 
Katatonie lassen die Moglichkeit einer Hypofunktion der Schilddrfise in Er- 
wagung ziehen. Ergebnisse der allerjiingsten Zeit fiber das haufige Vorkommen 
von galvanischer Uebererregbarkeit sowie des Chvostek’schen Phanomens liessen 
an eine Mitbeteiligung der Glandulae parathyreoideae im Sinne einer Hypo¬ 
funktion denken. Eine Untersuchungsreihe fiber den Alkaleszenzgehalt des 
Blutes nach der Engel’schen Methode ergab durchweg hoheren Alkaleszenz¬ 
gehalt des Blutes. Ob diese vermehrte Alkaleszenz auf erhohtem Ca-Gehalt 
des Blutes beruht, mfissen weitere Untersuchungen ergeben. Immerhin lassen 
diese Versuche sich zugunsten einer Hypo- oder Dysfunktion des gesamten 
Schilddrfisenapparates, die theoretisch und praktisch bedeutungsvoll ware, 
deuten. (Autoreferat.) 

10) Herr Saenger-Hamburg: „Ueber Eunuchoidismus u . 

Anlasslich des in einigen Monaten erscheinenden 6. Bandes der Neuro¬ 
logic des Auges „Ueber die Erkrankungen des Chiasmas 11 sah sich Vortr. ver- 
anlasst, sich eingehend mit den HypophysisafTektionen zu befassen. 

Nun gleicht die Dystrophia adiposo-genitalis auf hypophysarer Grundlage 
durchaus manchen Fallen von Dysgenitalismus oder Enuchoidismus. Vortr. 
teilt nun seine diesbezfiglichen Erfahrungen mit und demonstriert die von ihm 
beobachteten hauptsachlichen Typen: 

I. 2 Falle von eunuchoidem Hochwuchs. 

1. U., 18 Jahre alt. Gesioht bartlos; keine Achselhaare, schwache Scham- 
haare, kleine Hoden bei entwickeltem Penis; virgineller Charakter der Mammae. 
1st zu schfichtern, um fiber seine Vita sexualis Auskunft zu geben. Sella klein; 
Thyreoidea, Blutbild 0. 

2. G., 22 Jahre alt. Mangelhafte Genitaleutwicklung, Hoden bohnongross; 
geringe Libido bei erhaltener Potentia coeundi, Gesicht bartlos, Achselhaare 
fehlen, Schamhaare weiblicher Typus. Becken breit. Briiste virginell. Sella 
turcica, Thyreoidea, Blutbild normal. 

II. 2 Fiille von eunuchoidem Fettwuchs. 

3. K., 39 Jahre alt, mit mangelhafter Entwicklung der Genitalien (Hoden 
sehr klein; Penis massig), geringe sexuello Libido (nie Libido, nie Pollutionen, 
hin und wieder Ejaculatio). Bartwuchs schwach, Wimpern und Augonbrauen 
sparlich, Extremitaten rund und glatt; reichliche Scham- und Achselhaare. 
Genu valgum. Sella, Blutbild, Thyreoidea normal. 

4. Eunuchoide Fettsucht nach erworbener Hodenatrophie durch Erkran- 
kung. Brfiste, Bauch, Hfiften. Hoden bohnengross. Sella ist noch nicht auf- 
genommen; bartlos; Blut noch nicht untersucht. 

III. Fall von Spateunuchoidisinus. 

5. Sch., 85 Jahre alt. Dementer Mann mit vollig atrophiertom Hoden und 
exquisit weiblichem Habitus (hohe Stimme, breites Becken, glatte, unbehaartc 
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Haut). Sella konnte nicht aufgenommen werden; Thyreoidea, Blut ohne Be- 
sonderheiten. 

IV. Fall von angeborenem Eunuchoidismus. 

G. Hangebriiste, Hangebauch; Genua valga, Haut glatt, Gesicbt bartlos; 
Penis klein, Hoden erbsengross; nie Libido, nio Pollutionen; nie koitiert. 
Thyreoidea, Sella, Blut nicht verandert. Mikroskopische Untersuchung ergab 
Untergang der driisigen Substanz des Hodens und Erhaltenbleiben derZwischen- 
substanz. 

. V. Fall von temporarem Prapubertatseunuchoidismus. 

S., lS 1 ^jahriger Knabe; seit 1 1 / 2 Jahren Fettsucht, wurde verdriesslicb, 
jahzornig, liess in seinen Schulleistungen nach. Penis klein, 4 cm. Hoden 
leidlich entwickelt. Hiiften breit. Haut glatt, rund, Zahne schlecht. Sella 
noch nicht untersucht. Blut, Thyreoidea 0. 

VI. Fall von Akromegalie, kombiniert mitakquiriertcm Eunu¬ 
choidismus. 

33jiihriger Mann, der seit 18 Jahren an Akromegalie leidet, wurde 1906 
am linken Hoden operiert. Es trat Gangran desselben ein. 1m Anschluss daran 
Haarausfall (Bart, Wimpern, Pubes) und Impotenz. Sella sehr gross, Sternum 
macbtig verbreitert, Riesenstirnbeinhohle, Konturen der Finger gezackt (Type 
en long). 

Samtliche Falle hat Vortr. im letzten Jahre auf seiner Abteilung gesehen. 
Er kommt zu dem Resultat, dass der Eunuchoidismus nicht zu den seltenen 
Krankheitstypen gehort. 

Ausser dem Akromegaliefall konnte Vortr. nicht mit Sicherheit eine Alte¬ 
ration der iibrigen Driisen konstatieren; jedoch diirfte der Akromegalie¬ 
fall sehr dafiir sprechen, dass stets H y poph y sis ver Under ungen 
noch unbekannter Natur eine Rolle beim Eunuchoidismus spielen. Ein 
familiares Auftreten hat Vortr. in seinen Fallen nicht beobachtet. Bei den 
meisten Fallen wurde die Abderhalden’sche Untersuchung gemacht; jedoch 
waren die Befunde giinzlich widersprechend und bis jetzt unverwertbar. 

Diskussion: 

Herr Nonne-Hamburg referiert iiber einen Fall, in dem es auf der 
Basis eines angeborenen bzw. fotal entwickelton Teratoms, das bis auf einen 
kleinen Rest des driisigen Vorderlappens die ganze Hypophyse zerstbrt hatte, 
zum exquisiten klinischen Bild von Eunuchoidismus gekommen war. 

Herr Kohnstamra-Konigsberg fragt nach Temperaturanomalien und vor- 
zeitiger Verkalkung der peripheren Arterien, die er bei einschlagigen Fallen 
(Gumma des Infundibulum, Gynomastie, Hodenatrophie) beobachtet hat. 

Herr Weintraud-Wiesbaden weist auf das Vorkommen von harnsauren 
Ablagerungen analog denen der Gicht bei Hypophysiserkrankungen bin, auf 
Grund der Beobachtung eines Falles von Dystrophia adiposo-genitalis bei einem 
jungen Madcben, das in seinem 21. Lebensjahre an Fettleibigkeit, Schlafsucht 
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und Diabetes insipidus erkrankte und bei dem sich gleichzoitig gichtisohe Tophi 
entwickelten. 

Herr Saenger: Temperaturveranderungen kommen bei Hypophysis- 
affektionen vor; namontlich Temperaturerniedrigung. So hat kurzlich Hegler 
einen Fall von Hypophysistumor mitgeteilt, bei dem eine Temperatur von 32° 
beobachtet worden ist. Vortr. konnte kurzlich einen Fall obduzieren, der in 
vivo die Symptome der Akromegalie, des Diabetes mellitus dargeboten und 
mehrere Tage eine Temperatur von 35,2 bis 36° gezeigt hatte. Was noch 
andere Symptome, die der Hypophysis zugeschrieben werden, betrifft, so weist 
S. auf den Diabetes insipidus bin. Simmonds hat nachgewiesen, dass durch 
AfTektionen der Neurohypophyse und der Intermediarsubstanz Diabetes insipidus 
entsteht. So wurde dies bei Carcinommetastasen in dem hinteren Abschnitt 
der Hypophyse des bfteren jetzt beobachtet. 

11) Herr Bayertbal-Worms: „Zur Frage nach der Volums- 
zunahme des Gehirns durch die Uebung geistiger Kriifte u . 

Wahrend sich im schulpllichtigen Alter (6.—14. Lebensjahr) nur un- 
bedeutonde Unterschiede in der Zunahme des Kopfumfanges bei verschiedenen 
Graden der intellektuellen Befahigung nachweisen lassen, ergeben sich dagegen 
wesentliche DifTererenzen im Kopfwachstum nach der Schulentlassung bei den 
Angehorigen verschiedener Berufsarten. Vortr. land bei 323 im Alter von 14 
bis 17 Jahren stehenden Besuchern der Fortbildungsschulen die durchscbnitt- 
liche Zunahme des Kopfumfanges am grossten bei den Kaufleuten, dann folgten 
die Handworker und zuletzt die Fabrikarbeiter. Diese Befunde stehen in Ueber- 
einstimmung mit der Behauptung von Mobius, dass nicht Intelligenz und 
„isolierie Talente u sondern n Intellekt nnd Wille“ von wesentlichem Einlluss 
auf dio Volumszunahme des Gehirns seien. Wille im Sinne von Energie und 
Tatkraft, Wille, der im starken Wollen des Genies kulminiert, das alle Wider- 
stiinde bricht und neue Wege bahnt. Ein gesetzmassiger Zusammenhang 
zwischen Intelligenz und Hirnvolum ist nur insofern nachweisbar, als gute und 
wesentlich iiber dem Durchschnitt stehendo Intelligenz immer seltener wird in 
dem Maasse, als der Kopfumfang abnimmt und unterhalb bestimmter Kopf- 
maasse nicht mehr vorkommt. Der Einfluss der Korperlange zeigt sich darin, 
dass relativ kleine Kopfe mit wesentlich iiber dem Durchschnitt stehender In¬ 
telligenz sich niemals bei korperlich grossen Individuen finden. Man sollte 
darum nicht immer wieder das Hirngewicht Gambetta’s als Beweis dafiir an- 
fiihren, dass man auch bei relativ kleinem Gehirn ein ungewohnlich intelligenter 
und beriihmter Mann sein kann. Nur beim genialen Menschen, d. h. bei den 
grossten Geistern der Menschheit, ist ein iibermittelgrosses Gehirn wahr- 
scheinlich immer vorhanden. Wahrscheinlich findet sich auch hier, wie aus 
der kritischen Verwertung des in der Literatnr niedergelegten Materials hervor- 
geht, eine mit der Betatigung geistiger Krafte im Zusammenhang stehendo 
Volumszunahme des Gehirns in den spateren Lebensjahrzehnten nach Be- 
endigung des physiologischen Hirnwachstums. (Eino ausfuhrliche VerofTent- 
lichung wird an anderor Stelle erfolgen.) (Autoreferat.) 
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12) Herr M. Gilderaeister-Strassburg i. E.: „Ueber die Resistenz, 
sogenannte Hiirte der Muskulatur, und ihre pbysiologische und 
pathologische Bedeutung u . 

Die sogenannte Hiirte der Muskeln ist von Physiologen noch wenig 
studiert worden, weil diese sich meistens mit isolierten Muskeln beschaftigen, 
deren Zustand einfacher durcli Messung der Liinge und der Dicke zu er- 
kennen ist. Der Kliniker aber ist oft darauf angewiesen, einen Muskel zu be- 
tasten, und dabei zeigt sich dann, dass der NViderstand, den dieser dem 
driickenden Finger entgegensetzt, von verschiedenen Umstanden abhangig ist. 
Diese Eigenschaft ist von grossem neurologisohem Interesse. Man hat hier 
ofters von Harte gesprochen, aber das ist kein passender Ausdruck; denn was 
hart ist, lasst sich nach dem Sprachgebrauch der Physiker schwer dauernd 
deformieren (der Diamant ist hart, weil er schwer zu ritzen ist; die Butter 
ist weich, weil schon ein schwacher Fingerdruck eine dauernde Vertiefung 
hinterlasst). Hier aber handelt es sich um rasch verschwindende Ein- 
driicke; der Vortr. hat dcshalb fur den Widerstand der Gewebe gegen Ein- 
driicke die Bezeichnung „Resistenz“ vorgeschlagen 1 ). 

Die Messung der Resistenz, die wie gesagt, theoretische und praktische 
Wichtigkeit besitzt, ist zuerst von Noyons und v. Uexkiill, dann von Exner 
und Tandler u. a. vorgenommen worden. Diese Autoren verfuhren meist in 
der Weise, dass eine Pelotte gegen den Muskel gedruckt und dabei gleichzeitig 
der Druck und die Tiefe der Deformation gemessen wurde. Aber bei dieser 
Methode, die einen ziemlich Iange andauernden Druck erfordert, machen sich 
gewisse Nebenumstande storend geltend, die in der oben erwahnten Arbeit ge- 
nauer besprochen sind. Der Vortr. hat eine Messmethode ausgearbeitet, bei 
der diese Schwierigkeiten vermieden sind. Wenn man namlich einen kleincn 
Hammer gegen den Muskel fallen liisst, so wird dieser durch die Elastizitat 
desselben schnell zuriickgeschleudert. Die Zeit der Beriihrung, die sogenannte 
Stosszeit, ist desto kiirzer, je „hartcr“ der Muskel dem tastenden Finger or- 
scheint. Diese Zeit kann leicht gemessen werden, wenn man auf den Muskel 
ein Metallplattchen klebt, den Hammer selbst aus Metall herstellt und ihn und 
das Pliittchen mit einer Stromquelle und einem Galvanometer zu einem Strom- 
kreis verbindet. Letzteres zeigt dann im Momente des Stosses einen Ausschlag, 
der desto grosser ist, je liinger die Stosszeit, je „weicher u also das Objekt. 
Das „ballistische Elastometer u wird demonstriert und sein Gebrauch an 
einem Modell erlautert. 

Mit diesem Instrument hat der Vortr. und auf seine Veranlassung Herr 
R. Springer 2 ) eine Reihe von physiologischen Versuchen angestcllt. Wegen 
dor I ntersuchung von pathologischen Fallen wird auf den folgenden Vortrag 
(Herr Leva) verwiesen. 

Von den Resultaten seien folgende erwahnt. Das Untersuchungsobjekt 
war immer der M. biceps brachii. 

1) Zeitschr. f. Biologie. Bd. 63. S. 183. 

2) R. Springer, Zeitschr. f. Biologie. Bd. 63. S. 201. 
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Die Resistenz des Muskels ist bei Mannern gleichen Alters und gleichen 
Berufes sehr konstant. Sie ist bei korperlich Arbeitenden grosser als bei Kopf- 
arbeitern. Von 20—50Jahren bleibt sie gleich, bei Jiinglingen ist sie grosser, 
bei Groisen kleiner. Im Laufe des Tages nimmt sie ab, wahrscheinlich wegcn 
korperlicher und geistiger Ermiidung. Durch Massage und Bader kann sie auch 
abends wieder auf die morgendliche Hohe gebracht werden. (Vielleicht ist man 
in der Lage, mit solchen Messungen den Einfluss therapeutischer Maassnahmen 
zu beurteilen). 

Wenn die Versuchspersonen sich krank fiihlon, so ist die Rosistenz ihrer 
Muskeln vermindert (eventl. Entlarvung von Simulanten). 

Die Resistenz ist von nervosen Einfliissen abhiingig. Gestcigert wird 
sie durch willkiirliche Innervation des Muskels und infolge sensibler 
Reizung der Haut, herabgesetzt durch elektrische Reizung des Antagonisten. 
Dabei sind noch eigentiimliche Nachwirkungen zu beobachten, die man bisher 
nur im Tierversuch kennen gelernt hat. 

Sehr charakteristisch ist das Verhalten des Muskels bei Belastung. Je 
starker diese, desto grosser die Resistenz. Dabei ergeben sich wieder wesent- 
liche Unterschiede-zwischen gesunden und geschwachten Individuen: 
bei ersteren ist die Resistenz des unbelasteten Muskels hoch und steigt bei Be¬ 
lastung nur in massigem Grade. Bei Versuchspersonen der zweiten Art aber 
ist die Resistenz in der Ruhe vermindert, und die Steigerung bei Belastung ist 
viel betrachtlicher. 

Von den Ergebnissen der erwahnten Arbeiten sind hier nur die wichtigsten 
aufgeziihlt worden. Man sieht, dass die Resistenz sehr vom Nervensvstem ab- 
hangt; es ist deshalb zu erwarten, dass die Untersuchung neuropathologischer 
Fiille nicht ergebnislos sein wird. Die bisher gewonnencn Resultate efmutigcn 
zu weiteren Forschungen, die wegen der einfachen Methodik wenig Schwierig- 
keiten bieten. 

13) Herr Leva-Strassburg: „Untersuchungen iiber diesogenannte 
Muskelharte bei Nervenkranken 11 . 

Vortr. erliiutert die bisherige rein subjektive Methode der Muskelresistenz 
(= Muskelharte = Muskeltonus)-Untersuchung. Diese besteht darin, dass 
man die Muskeln einfach betastet, dass man die Extremitiiten passiv bewegt 
und den gefundenen Widerstand der kranken Seite mit der gesunden vergleicht. 
Mit dieser Methode vergleicht L. diejenige der Muskelresistenzbestimmung, die 
der von Gildemeister beschriebene Apparat gestattet; er findet, dass diese 
viel genauere und zuverlassigere Resultate gibt. 

Die Untersuchung lasst sich bequem an zahlreichen Extremitatenmuskeln 
vornehmen. Besonders geeignet ist der Biceps humeri und der Gastrocnemius. 

L. schildert seine Untersuchungsergebnisse bei einer Anzahl nervenkranker 
Individuen. Unter Zugrundelegung der abgelesonen Skalenteile nennt er die 
Resistenz des Normalen 1 und gibt dann bei den einzelnen Untersuchungen die 
direkt umgerechneten Resistenzwerte an. 

Bei 3 Hemiplegikern, deren Spasmen wieder soweit verschwunden waren, 
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dass sie nicht mehr durch Betasten zu erkennen waren, war miltels des 
ballistischen Elastometers noch eine deutliche Resistenzerhohung auf der 
kranken Seite nachweisbar, sie betrug 1,4 gegeniiber 1,0 auf der gesunden Seite. 

Zwei weitere Patienten, deren Spasmen deutlich fiihlbar waren, batten 
eine sehr bohe Resistenz: 2,2—2,4. 

Einige Paralytiker zeigten Herabsetzung der Resistenz: 0,75. Bei 5 Fallen 
von Dementia praecox, die alle bemerkenswerter Weise keine katatoniscben 
Symptome darboten, war eine deutliche, bei einzelnen sogar eine sehr erhebliche 
Resistenzvermehrung vorhanden. Dieser Befund ist von besonderem Interesse. 
Wenn er sich bei weiteren an Hebephrenen anzustellenden Untersuchungen 
bestatigt, dann ist dadurch ein weiterer Beweis dafiir erbracht, dass Hebe¬ 
phrenia und Katatonie sehr eng zusammengehorige Krankheitsbilder darstellen. 

In einem Falle konnte L. die Methode der objektiven Muskelharteunter- 
suchung als differentialdiagnostisches Hilfsmittel benutzen. Es handelte sich 
um einen Kranken, der eine Armliihmung hatte, die als schlaffe (Plexus-) 
Lahmung aufgefasst wurde, bei der aber nicht sicher der spastische Charakter 
ausgeschlossen werden konnte. Die Untersuchung ergab eine deutliche Herab¬ 
setzung der Muskelresistenz. Hieraus war zu folgern, dass eine schlaffe 
Liihmung vorlag. 

L. kommt zum Schlusse, dass die Muskelresistenzuntersuchung mittels 
des ballistischen Elastometers ein sehr brauchbares diagnostisches Hilfsmittel 
darstellt. 

14) Herr Leva-Strassburg: „Der kalorische Nystagmus bei koma- 
tosen Zustanden 11 . 

L. gibt eine kurze Schilderung der kalorischen Vestibularisuntersuchung, 
die er als besonders geeignet bei der Untersuchung bcwusstloser Patienten fand. 

An der Hand schematischer Darstellungen scbildert er die verschiedenen 
Arten der kalorischen Vestibularisreaktion im Koma; er unterscheidet nach dem 
Vorgange von Rosenfeld vier Stadien des Komas, je nach dem Ausfall des 
Reaktionstypus. 

Typus 1. Die Reaktion des normalen Bewusstseins: Hierbei machen die 
Bulbi starke Nystagmusbowegungen nach der nicht ausgespiilten Seite. 

Typus 2. Die Reaktion des sich aufhellenden Bewusstseins: Hier treten 
zu dem mittelstarkenNystagmus nach der nicht gespiilten Seite noch wechselnde 
Deviationsbewegungen nach der ausgespiilten Seite. 

Typus 3. Die Reaktion des tiefen Komas: Die Bulbi wandern hierbei 
nach der Seite der Ausspiilung und bleiben daselbst 1 angere Zeit ruhig stehen 
= fixierte Deviation naoh der gespiilten Seite. 

Typus 4. Die Reaktion des terminalen Komas; Die Bulbi bleiben unbe- 
weglich in der Anfangsstellung stehen: es erfolgt kcinerlei Reaktion. 

L. hat eine Keihe von Patienten im Koma kalorisiert und darauf besonders 
geachtet, ob es moglich war, aus dem Ausfall dor kalorischen Reaktion die 
Fragc zu Ibsen, welche der beiden Hirnhemispharen die schwerer erkraukte war. 
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I. Bei zwei Patienten fand er den Typus 1 der kalorischen Reaktion; es 
handelte sich hier um einen apoplektiformen Insult bei multipler Skleroso und 
um eine Erhiingungspsychose. 

In beiden Fallen war kein Unterscheid der kalorischen Reaktion zwischen 
reclits und links vorhanden; es trat vollkommene Genesung bzw. Besserung 
ein; ofTenbar waren hier beide Hemisphiiren gleicli stark erkrankt. 

II. Bei drei weiteren Fallen bestanden allgemeine Symptome eines Hirn- 
tumors; zwei hiervon zeigten keinerlei Lokalsymptome, der dritte hatte die An- 
zeichen einer spastischen Hemiparese. 

In alien diesen drei Fallen ergab die Kalorisierung auf der nacli der 
spateren Sektion vorzugsweise erkranktenSeite (= Sitz desTumors) „wechselnde 
Deviation nach der ausgespiilten Seite mit Nystagmus nach der cntgegen- 
gesetzten“ (Typus 2), auf der gesunden Seite nur Nystagmus nach der nicht 
gesptilten Seite (Typus 1). 

III. In einem 6. Falle, der tief komatos zur Beobachtung kam und bei 
dem weder die Anamnese noch der klinische Befund eine mutmaassliche Lokal- 
diagnose zuliess, bestand Verdacht eines Tumors cerebri. Die Sektion ergab 
einen Hypophysentumor. 

Hier trat beim Kalorisieren der Seite, in deron Hemisphare der Tumor 
vorwiegend hineingewuchert war, keinerlei kalorischo Reaktion ein (Typus 4). 
Auf der anderen, vom Tumor viel weniger ergrifTenen Seite bestand sehr leb- 
hafter Nystagmus nach der nicht gespulten Seite mit wechselnder Deviation 
nach der gespulten (Typus 2). Die Beobachtungen II und III sprechen also 
dafiir, dass diejenige Seite, die der schwerer erkrankten Hemisphare entspricht 
(Sitz des Tumors, erhohter Druck), in ihrer kalorischen Reaktion dem Typus 
des terminalen Komas viel naher kommt, d. h. schwerer kalorisch erregbar ist, 
als die weniger erkrankte Hemisphare. 

IV. In einem 7. Falle bestand eine atypische Reaktion. Auf jeder Seite 
trat beim Kalorisieren keine der vier erwiihnten Typen auf, sondern nur un- 
regelmassige oszillatoriSche Bewegungen, die eine schnelle und langsame Phase 
(Nystagmusbewegung) nicht erkennen liessen; es war kein Unterschied zwischen 
rechts und links zu erkennen. Die Sektion ergab multiple Tumoren (Metastasen 
eines Nebennierenkarzinoms) in beiden Hemispharen. 

Aus diesen Beobachtungen schliesst L.: 

Der kalorischeNystagmus zeigte in den Fallen, die sich als raumbeengende 
Erkrankungen vorzugswoise einer Schadelhalfte erwiesen, einen deutlichen 
Unterschied der Reaktion zwischen rechts und links. 

Es war der Yestibularapparat auf der Seite der raumbeengenden Er- 
krankung viel schwerer in seiner Erregbarkeit gestort als auf der anderen Seite. 
Waren Herde auf beiden Seiten vorhanden, dann bestand kein Unterschied der 
Erregbarkeit. 

Aus dem verschiedenen Verhalten der Vestibularisreaktion liisst sich ein 
Schluss ziehen auf die verschiedenen Druckverhaltnisse in den Schadelhiilften 
und damit ein Schluss auf den Sitz der Erkrankung. 
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In Fallen, in donen die raumbeengende AlTektion in stummen Hirnpartien 
sitzt (d. h. in Rcgionen, die keine Lokalsymptomo bedingen), diirfte die kalo- 
rische Vestibularispriifung von besonderer diagnostischer Bedcutung seiu. 


III. Sitzuiig am 24. Mai, vonnittags 'J Uhr. 

Vorsitzender: Prof. Edinger-Frankfurt a. M. 

Es halten Vortriige: 

15) Herr Starck-Karlsruhe: „Das Blutbild der Basedow’scben 
Krankheit u . 

Im Jahre 1908 machten Caro und Kocher auf den grossen Reichtum an 
Lymphozyten im Blute Bascdowkranker aufmerksam. Kocher zeigte an grossem 
Material, dass dio Zahl dor roten Blutkorperchen normal oder vermehrt ist, 
dass dagegen eine Leukopenie besteht (3700—5000), die Zahl der Lymphozyten 
stieg bis auf 57 pCt., wiihrcnd die neutrophilen und polymorphkernigen bis 
zu 35 pCt. herunter gehen. Die Eosinophilen sind haufig vermehrt, die Vis- 
kositiit crhbht. Er zog auch prognostische Schliisse aus diesem Blutbild und 
gab an, dass dann eine gute Prognose zu stellen sei, wenn Lymphozytose bei 
gleichzeitiger Leukozytose gefunden wird. Auch soil im Anfangsstadium die 
Lymphozytose gering sein, nach der Heilung durch Operation sollen sich die 
normalen Verhaltnisso im Blutbild wieder herstellen. Nachprufung von Roth, 
Biihler, Carpi, lvabis und Muller und vielen andern kam zu den wider- 
sprechendstenResultaten; einige konnten die Kocher’schenBefundo bestatigen, 
andore fanden, dass die Lymphozytose ebenso haufig fehle, wieder andere 
fanden ahnliche Resultate wio Kocher schon bei einfachen Strumen. 

Vortragender stellte durch viele hunderte von Blutuntersuchungen bei 
4(X) Basedowkranken fest, dass ungefiihr in 87 pCt. der Falle eine Lympho¬ 
zytose vorhanden ist, Leukopenie fand sich dagegen nicht in der Halfte der 
Falle. Die Zahl der polymorphkernigen Leukozyten nimmt entsprechend der 
Lymphozytenzahl ab und sinkt bis auf 26 pCt. Der Blutdruck ist in iiber der 
Halfte der Falle gosteigert, der Hiimoglobingehalt moistens vermehrt, die Vis- 
kositiit anscheinend ebenfalls gesteigert. 

Was die Bedeutung des Blutbildes fur die Krankheit anlangt, so ist das- 
selbe nicht gleichzusetzen irgend einem Symptom, wie etwa der Tachykardie, 
den Durchfiillen oder dem Tremor, vielmehr bleibt das Blutbild zicmlich unver- 
andert mit geringen Schwankungen bestehen, auch wenn die Krankheit abge- 
laufen oder ins Latenzstadium zuriickgetreten ist, auch nach Heilung durch 
Operation bleibt die Lymphozytose unverandert bestehen. 

Auch fiir die Prognose ist das Blutbild nicht ausschlaggebend, die Lym¬ 
phozytose kann sehr hochgradig bei verhaltnismassig leichtem und symptomen- 
armem Basedow sein und umgekehrt. 

Vortragender fasst deshalb das veranderte Blutbild als eine Teilerschei- 
nung der Disposition, der Basedowkonstitution, der Krankheitsbereitschaft auf. 
Sie ist etwa in l’arallele zu setzen zur Struma, zum Lymphatismus, zur neur- 
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asthenisch psychopathischen Anlage, so lasst sich auch der vom Vortragenden 
festgestellte Befund von Lymphozytose von basedowkrankon Familien, welche 
keinen Basedow haben, erkliiren. 

Wenn somit nicht die ganze von Kocher dem Blutbild zugesprochene 
Bedeutung anerkannt werden kann, so ist das Kocher’sche Blutbild doch fiir 
die Diagnose von grbsstem Wert, da es nur ganz ausnahmsweise bei der Base- 
dow’schen Krankheit fehlt. 

Diskussion: 

Saenger-Hamburg teilt mit, dass er auf Grund der Untersuchungen auf 
seiner Abteilung zu demselben Resultat wie Vortragender gekomnien ist. Man 
findet bei jedem Fall von Basedow eine Lymphozytose, jedoch ist dieselbe nicht 
pathognomonisch fur Basedow, da man auch bei funktionell nervbsen Erkran- 
kungen (Neurasthenic, Hysterie usw.) Lymphozytose findet, worauf zuerst 
Hosslin hingewiesen bat. Auf Veranlassung von S. hat dessen Assistent 
Sauer die Hosslin’schen Befunde nachgepriift und bestatigt. 

16) Herr v. Griitzner-Tiibingen zeigt den Schadel eines Hundes, 
dem vor langerer Zeit, als er etwa halberwachsen war, der linke Nervus facialis 
aus dem Foramen gtylomastoideum gerissen wurde. Es stellte sich das be- 
kannte Schiefwerden des Gesichtes ein, das durch Vorfiihrung eines stereosko- 
pischen Bildes deutlich zu Tage trat. DieNase stand schief nach der gelahmten 
Seite, dio linke Mundseite war ein wenig gebITnet, ebenso das linke Auge. Es 
traten, wenn auch in geringeremMasse, die von Schauta zuerst am Kaninchen 
beobachteten Aenderungen des Schadels ein. Der Hund lebte 17 Jahre. Sein 
Schadel, der nur einen einzigen Vorderzahn im Oberkiefer hatte, wahrend im 
Unterkiefer rechts die letzten Backzahne und ein Vorderzahn links, aber nur 
die letzten beiden Backzahne sassen, war nur in seinem vorderen Abschnitt ein 
wenig nach links gekriimmt, was man namentlich bei einem Blick von oben 
her deulich sehen konnte. Betrachtete man aber den Schadel von unten, so 
fiel etwas hochst Merkwiirdiges in die Augen. Die linke des Fazialis beraubte 
Seite, vornehmlich das Gaumenbein war ausserordentlich viel diinner, als das 
rechte. Es fanden sich zum Teil links Locher, wo rechts keine warcn. Das 
Foramen incisivum rechts war 7 mm lang und an seinen breitesten Stellen 
3 1 /,, mm breit, dasselbe Loch links in papierdiinnnen Knochen ausgespart, 
mass in der Lange 8 x / 2 mra und an der breitesten Stelle in der Quere 5 mm. 
Die Bulla ossea war rechts vollstandig, links dagegen kamen nur zwei ganz 
diinne gewolbte Spangen von vorn und innon nach hinten und aussen aus der 
Tiefe in die Hohe und gestatteten einen freien Blick in die Bulla ossea, mit 
einem Worte die linke des Fazialis beraubte Seite hatte sohr viel diinneren 
Knochen als die rechte. 

Woher die Verarmung der Knochensubstanz an Kalksalzen stammt, ist 
schwer zu sagen. Man wird nur an altere Versuche von Schiff erinnert, der 
an Extremitiiten alle zu- und abfiihrenden Nerven, also an dcr unteren Extre- 
mitat Ischiadicus und Femoralis durchschnitt und dann nach langerer Zeit, 
d. h. nach einigen Monaten fand, dass die Knochen ohne Nerven viel schmach- 
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tiger und kalkarmer waren, als die anderen mit den Nerven. Hier aber han- 
delte es sicli um mangelnde Ziige und Driicke, die ja, wie bekannt, das Wacbs- 
tum der Knochen in hobem Masse beeinflussen. Wie aber das Gaumenbein und 
die Bulla durch eine geringere Tatigkeit des geliihmten Gesicbtsmuskels ihren 
Kalk verlieren sollen, ist schwer verstiindlicb. 

Es mag nocb erwiihnt sein, dass bei demllerausreissen desFazialis ziem- 
lich haufig gelblicbe Massen an seinem zentralen Ende gefunden werden, die 
das Mikroskop als Ganglienzellen ausweist. Es scheint, dass diese Ganglien- 
zellon an all diesen tropbischen Veranderungen nicht gleichgiiltig sind. Denn 
einfaches Abschneiden des Fazialis scheint sie nicht hervorzubringen. 

2. Zeigt Vortr. ein Kanincben mit einem Bauchfenster, welches 
Herr Dr. Borchers gemacht hatt. Man sieht durch die in die Bauchwandung 
eingeheilte durchsichtige Zelluloidmembran den Magen, den Dunn- und den 
Dickdarm, sowie den gewaltigen Blinddarm, teils in Rube, teils namentlich, 
wenn das Tier mit griinem Salat gefuttert wird, in lebhafter peristaltischer 
Bewegung. Katsch und Borchers, welche diesesBauchfenster zuerst machten 
und beschrieben, stellten noch eine Reihe von Untersuchungen an iiber die 
Wirkungen verschiedener Agentien (Kalte und Warme) und verschiedener Arz- 
neimittel, auf die hingewiesen wurde. ' (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Herr Nissl-Heidelberg: 1m Anschluss an diese Ausfiihrungen mochte ich 
an die Mitteilungen Gudden’s erinnern, der den Beziehungen zwischen den 
atrophischen Teilen des Zentralorgans und den sie umgebenden Knochen be- 
sondere Aufmerksamkeit geschenkt hat. Die Gudden’schen Befunde bestehen 
gewiss zu Recht, aber es gibt auch Ausnahmen. Bei meinen Experimenten 
babe ich einige Male feststellen konnen, dass bei EingrifTen am neugeborenen 
Tier iiber atrophischen Teilen nicht, wie es die Regel ist, die Knochen ver- 
dickt, sondern ganz enorm verdiinnt sind. Ich vermag nicht zu sagen, worauf 
solche Verdiinnungen zuriickzufuhren sind. 

Herr Wallenberg-Danzig macht auf Versuche von Ziem aufmerksam, 
der nach Verstopfung einer Nasenhohle bei neugeborenen Tieren ein Zuriick- 
bleiben des Schiidelwachstums auf der verstopften Seite beobachtet hat. Hier 
seien also motorische Einlliisse vollig ausgeschlossen. 

Herr Edinger-Frankfurt erinnert an die Mitteilung von v. Goltz, der, 
bei dem Hunde mit verkurztem Riickenmark, bei jeder der aufeinanderfolgenden 
Operationen die Knochen weicher fand. 

17) Herr E. Kiippers-Freiburg: „Die psychologische Deutung 
der pletbysmographischen Kurve u . 

Plethysmographische Untersuchungen an normalen, psychologisch ge- 
schulten Versuchspersonen haben crgebeu: Vcrwertbar fiir psychologische 
Fragen sind allein die Mayer’schen Wellen und die psychischen Reaktionen. 
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BeidenKurvenelementen liegenBlutverschiebungen zwischen denGefiisssystemen 
der iiusseren und der inneren Korperoberflache zugrunde. Die Mayer’schen 
Wellen sind derAusdruck einer periodischen Tatigkeit des Vasomotorenzentrums, 
die nicht durch psychische Vorgange erzeugt wird, wohl aber durch sie beein- 
ilusst werden kann im Sinne der Abschwiichung oder Verstarkung. Die psychi- 
schen Reaktionen zeigen bei momentanen Einwirkungen einen typischen Verlauf, 
der rein physiologisch durch die Reaktionsweise der Gefassmuskulatur bedingt 
ist. Die Nicbtbeachtung dieses Verlaufs hat vielfach zu Irrtiiniern in der psycho- 
logischen Deutung gefuhrt. So hat man bisher nicht beachtet, dass die Kon- 
zentration der Aufmerksamkeit in ganz anderer Weise auf die Blutverteilung 
einwirkt wie die Gefuhle (Lust, Unlust) und die sogenannten Bewusstseinslagen 
(Erregung, Beruhigung u. a.). Ein entscheidender Einfluss kommt unter den 
voriibergehenden psychischen Vorgiingen nur der Konzentration der Aufmerk¬ 
samkeit (Bemerken, Beachten), unter den dauernden psychischen Zustanden, 
soweit sie bei psychologischen Versuchen sich priifen lassen, nur der Ervvartung 
und dem Besinnen zu. Daneben kann der Reiz selbst wirksam werden (beim 
Schreck). Die wirksamen psychischen Vorgange sind samtlich als Akte des 
Gegenstandsbewusstseins oder Einstellungserscheinungen zu charakterisieren. 
Ihre Wirkung ist psychologisch eine Hemmung von psychischen Inhalten, die 
der Einstellung nicht entsprechen, physiologisch eine Hemmung des Vaso- 
motorcncentrums. (Autoreferat, mitgeteilt durch Hauptmann-Freiburg.) 

18) Herr P fersdorff-Strassburg i. E.: „Zur Symptomatologie des 
manisch-depressiven Anfalls“. 

Das Studium der Mischzustande des manisch-depressiven Irreseins liess 
erkennen, dass Hemmung wie Erregung nebeneinander bestehen konnen und 
bestimmte h'omplexe gesondert befallen konnen. Vortr. schildert eine bestimmte 
Gruppe von Fallen, die mit periodischer Wahnbildung einhergehen und bei 
denen die Reizvorgango weniger in den sprachlicben Leistungen wie in 
den schriftlichen Produktionen zum Ausdruck kommen. Die Wahnideen stellen 
zumeist Grossenideen dar. Es besteht dauernd illusionare Verkennung der Um- 
gebung im Sinne der Grossenideen. Zugleioh sind affektiv gruppierte akustische 
und optische Sinnestauschungen vorhanden. Als tnotorischo Reizerschoinung 
findet sich, wie gesagt, ein stark entwickelter Schreibdrang. Die schriftlichen 
Produkte zeigen inhaltliche, oft jedoch auch formale Ideenflucht (Reihen, Auf- 
zahlnngen), die uns in den sprachlichen Leistungen Geisteskranker oft begegnen. 
Dieses Zustandsbild findet sich periodisch; die Zwischonzeiten sind frei, Defekt- 
symptome sind nicht nachweisbar. Diese Tatsache sowie der Naohweis der 
Ideenflucht in den schriftlichen Aeusserungen, die maassgebende Rolle des 
AfTekts fur die Pragung und Gruppierung der Sinnestauschungnn sowie dio 
grosseBeeinllussbarkeit samtlicher Symptome lassen das vorliegende Krankheits- 
bild als besondere Verlaufsart des manisch-depressiven Irreseins betrachten. 
Vortr. bespricht dann die Differentialdiagnose gegeniiber den Paraphrenien, 
dem priisenilen Beeintriichtigungswahn und der Involutionsparanoia (Kleist). 

ArelliT f. Psyehiatrie. Bd. 55. Heft 1. 99 
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Ein Teil der als „periodische Paranoia^ beschriebenen Erkrankungen durfte 
diesen Fallen nabestehen. 

(DerVortrag wird in extenso in der Alzheimer’schenZeitschrift erscheinen). 

(Autoreferat.) 


Diskassion. 


Herr Gierlich-Wiesbaden: Es gibt Falle von periodischer Paranoia, 
welche im Beginne von der chroniscben Paranoia kaum zu trennen sind, da die 
manisch-depressiven Symptome sehr zuriicktreten. Es ist sehr dankenswert 
von dem Vortragenden, gezeigt zu haben, wie solche Falle aus der Eigenart 
des paranoischen Symptomenkomplexes zu diagnostizieren sind. Im weiteren 
Verlauf pflegen bei sogenannter periodischer Paranoia manisch-depressive Zuge 
nicht zu fehlen. 


Herr Mugdan-Neckargemiind: M. bezwcifelt die Zugehorigkeit der vom 
Vortr. beschriebenen Krankheiisbilder zum Gebiete des manisch-depressivem 
Irreseins. 

Herr Pfersdorff-Strassburg: Den Ausfiihrungen des Herrn Mugdan 
gegeniiber ist zu betonen, dass die Ideenflucht und die Periodizitat des Zustands- 
bildes bei fehlenden Defekterscheinungan die Diagnose manisch-depressives 
Irresein hinreichend sichern. Dass in dieser Psychose sich Formen finden, die 
vorzugsweise unter dem Bilde eines paranoiden Zustandes verlaufen bei Zuruck- 
treten der typischen Motilitiitserscheinuogen, ist nicht verwunderlich. Ein 
Wunder ware es vielmehr, wenn gcrade im manisch-depressiven Irresein para- 
noide Zustandsbilder sich nicht landen, da wir solchen Zustandsbildern bei 
alien anderen Krankheitseinheiten begegnen. 

Herrn Gierlich gegeniiber hebt P. hervor, dass er den Ausdruck „perio- 
dische Paranoia 14 nur als Antiquitat gebraucht haben wollte, da der Terminus 
„Paranoia“ bei dem jetzigen Wandel der Lehre am besten ganz vermieden werde. 

Pause. 

Als Ort fur die nachste Versammlung wird wieder Baden-Baden verabredet. 

Zu Geschaftsfiihrern werden die Herren Geh.-RatWollonberg-Strassburg 
und San.-Rat Laquer-Frankfurt a. M. gewahlt. 

Es wird beschlossen, auf die Tagesordnung der niichstjakrigen Ver¬ 
sammlung wieder ein Referat zu setzen, dessen Thema: „Gicht und Nerven- 
system 44 lauten soil. Als Referent wird Herr Weintraud-Wiesbaden bestimmt, 
welcher annimmt. 

19) Herr Scharnke-Strassburg: „Zur Behandlung der Paralyse 
mit Salvarsan 44 . 

Die erste zusammenfassende Darstellung iiber die Wirkung des Salvarsans 
auf die Paralyse gab Meyer bei seinem Referat iiber die Paralysebehandlung 
in Kiel, jetzt gerade vor 2 Jahren. Er konnte iiber 286 mit Salvarsan be- 
handelte Paralysen berichten. Die Erfolge waren gering: nur 13 mal traten 
Remissionen ein, 7mal eine gewisse Besserung. Oppenheim sprach sich 
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damals direkt gegen die Salvarsanbehandlung aus. Die moisten von den 
286 Fallen waren mit ganz kleinen Gesamtdosen behandelt worden. Seitdem 
sind nur 2 grossere Arbeiten fiber diese Frage erschienen, namlich die von 
Racke und die erst jtingst verofTentlichte von Runge aus der Kieler Klinik. 

Racke kommt auf Grund von 65 Fallen zu dem Ergebnis, Salvarsan 
schade bei vorsichtiger Anwendung den Paralytikern nichts; es scheine im 
Gegenteil die Haufigkeit und die Dauer der Remissionen zu fordern und das 
Leben zu verlangern. 

Runge halt die Salvarsanbehandlung in alien nicht zu weit vor- 
geschrittenen Fallen ffir indiziert. Er will moglichst holie Gesamtdosen, 5 bis 
10 g, erreichen und damit viel hiiufiger weitgehende Remissionen erzielen, als 
man bisher eintreten sah. Unter 91 Fallen sah er 37 pCt. Remission. 

Endlich will Reichmann nach hohen Salvarsandosen ganz erhebliche 
Besserungen gesehen haben. 

Ueber andereBehandlungsmethoden der Paralyse, insbesondere mitnuklein- 
saurem Natrium und mit Tuberkulin ist viel mehr gearbeitet und verotTentlicht 
worden. Donnoch erwahnt Pilcz, einer der Hauptvertreter der Hyperleuko- 
zytosebehandlung in seinem Vortrag fiber die jfingsten Fortschritte auf dem 
Gebiet von der Lehre der progressiven Paralyse, dass neuerdings auch das 
Salvarsan bei vorsichtiger und konsequenter Anwendung sich wieder einen Platz 
in der Paralysetherapie erobern zu wollen scheine. 

Ich bin nun in der Lage, fiber 12 Fiille von sicherer Paralyse zu be- 
richten, die ich seit der vorjahrigen Badener Versammlung mehr oder weniger 
intensiv mit Salvarsan behandeln konnte. Die Zahl erscheint zwar klein, aber 
die Falle gewinnen vielleicht doch dadurch eine gewisse Bedeutung, weil ich 
sie ohne Ausnahme bis jetzt bzw. bis zu ihrem Tode in Beobachtung behalten 
konnte. 

Ich wurde zu diesen therapeutischen Versuchen angeregt nicht nur durch 
die gerade auf unserer vorjahrigen Versammlung so eindringlich vorgebrachte 
Lehre, dass die Paralyse eine Spirochiitenkrankheit ist, sondern vor allem durch 
den Wnnsch, die Wirkung eines Priiparates rein zu studieren, nicht wie es viel- 
fach geschieht, Salvarsan mit Tuberkulin oder nukleinsaurem Natrium zu 
kombinieren. 

Ich habe daher alle 12 Kranke nur mit Salvarsan behandelt und habe nur 
die Vorsicht gebraucht, vor der ersten Injektion eine ganz leichte Hg-Behandlung 
mit 2 Spritzen 0,1 Mg salicylicum vorauszuschicken, weil wir die Erfahrung 
gemacht batten, dass die Infusionen dann besser vertragen werden. Worauf 
das beruhen mag, will ich hier nicht erortern. Die geringe Hg-Mengo kann 
jedenfalls bezfiglich des GesamtetTekts der Behandlung wohl ziemlich vollig 
vernachlassigt werden. 

Als Infektionsdosis wiihlte ich zuerst jeweils 0,3, stieg dann aber, weil 
es gut vertragen wurde, selbst bis zu 0,6. Ich habe so den einzelnen Kranken 
bis zu 5,9 Salvarsan einverleibt. Zu den ganz hohen Dosen Runge’s bin ich 
noch nicht gekommen, vor allem wegen des erst abgelaufenen einen Jahres 
und weil man auch so schon ein gewisses Resultat sieht. 

22 * 
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Ich will die einzelnen Falle ganz kurz registrieren. Sie werden an anderer 
Stelle genauer verbffentlicht werden. 

Der 1. Kranke bekam schon nach 0,9 Salvarsan eine ausgesprochene 
Remission, d. h. or wurde praktisch dienstfahig. Nach 7 Monaten wurde er 
wieder depressiv und befindet sich seit einigen Tagen wieder in der Klinik. 

Der 2.Kranke wurde nach 1,8 Salvarsan nach Stephansfeld iiberfukrt, wo 
er sich noch befindet. Die Demenz macht nur sehr langsame Forschritte; er 
befindet sich korperlich sehr gut. Die Krankheit scheint sehr protrahiert ver- 
laufen zu wollen. 

Der 3. Kranke konnte nach 2,1 Salvarsan nach Hause entlassen werden; 
er hat dann 3 Monate seinen Haushalt und seine 3 kloinen Kinder selbst besorgt. 
Von seinen Briidern wurde er fur vollig gesund gehalten. Nach 3 Monaten sind 
jedoch wieder Erregungszustiinde aufgetreten. 

Der 4. Kranke konnte nach 2,5 Salvarsan in voller Remission nach Hause 
entlassen werden. Er ist Rechner einer grossen Kasse und macht seit 4 Monaten 
in ausgezeichnetcm Wohlbefinden seinen recht schwierigen Dienst. 

Der 5. Kranke konnte schon nach 0,7 Salvarsan auf Driingen der Frau 
sehr gebessert nach Hause entlassen werden, musste aber schon nach 3 Wochen 
wegen eines paralytischen Anfalls wieder in die Klinik gebracht werden. Er 
hatte schon vor dem Salvarsan mehrere Anfalle gehabt. Der Kranke hat bis 
jetzt weitere 1,0 Salvarsan erhalten ohne Erfolg. Der Verfall schreitet fort. 

Der 6. Kranke hat bisher 1,8 Salvarsan erhalten. Er wurde psychisch 
nur ganz voriibcrgehend gebessert, aber die vorher bei ihm vorhandene hoch- 
gradigc tabische Ataxie wurde ganz wesentlich gebessert. Wahrend der Kranke 
vorher auch mit Unterstiitzung nicht gehen konnte und seine Hiinde gar nicht 
gebrauchen konnte, gebt er jetzt ohne Stock sehr gut und isst selbst ohne Ililfe. 

Der 7. Kranke war bei Beginn der Behandlung seit 5 Wochen vollig 
stuporos, musste mit der Schlundsonde gefiittert werden. Er ist jetzt, nach 
2,0 Salvarsan, korperlich ganz wesentlich gebessert, sieht bliihend aus, hat 
18 Pfund zugenommen. Er ist aber vollig dement geblieben. 

Der 8. Kranke ist sebr interessant: Er wurde direkt aus dem Berufsleben 
heraus — er war Kutscher — vom Bock herunter in die Klinik eingeliefert. 
Die Paralyse nahm einen ganz rapiden Verlauf. Deshalb wurde nach 3 Wochen 
mit Salvarsan begonnen. Alle Infusionen wurden vortrelflich vertragen, aber 
das Gesamtresultat war schlecht. Der schon vorher als geradezu galoppierend 
anzusprechende Verlauf konnte durch 3,1 Salvarsan nicht aufgohalten werden, 
der Kranke starb im Anfall, 5 Wochen nach der letzten Infusion. 

Der 9. Kranke wurde durch 3,7 Salvarsan so weit gebessert, dass er nach 
Hause entlassen werden konnte. Er ist somatisch sehr roboriert; der Wasser- 
mann wurde im Blut negativ. Der Patient hat 12 Pfund zugenommen. Er ist 
aber dement geblieben, nicht berufsfahig geworden. 

Der 10. Kranke wnrde durch 1,4 Salvarsan so weit gebessert, dass er nach 
Hause entlassen werden konnte. Es geht ihm korperlich sehr gut und er ist 
auch psychisch viel ruhiger, unauffallig, aber nicht berufsfahig. Er konntewegen 
einer Arsendermatitis nicht mehr Salvarsan bekommen. 
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Der 11. Kranke hat 4,4 Salvarsan bekommen und wurde danach wieder 
dienstfahig als Prokurist in einem grossen industriellen Betrieb. Die Remission 
hielt aber nur 2 Monate an, dann trat wieder — wie schon vor der Salvarsan- 
behandlung — ein epileptischer Anfall ein, dem sich eine rapide fortschreitende 
Demenz anschloss. Nach weiteren 2 Monaten, 4 Monate nach der letzten Sal- 
varsanspritze, starb der Kranke im Anfall. 

Der 12. Kranke hat 5,9 Salvarsan erhalten. Er wurde nur vorubergehend 
etwas rubigcr, im ganzen aber ist die Paralyse standig fortgeschritten. Vor 
wenigen Tagen erlag der Kranke einer Oberlappenpneumonie. Bei den beiden 
letzten Kranken batten wir, weil sie korperlich zum Teil vielleicht durch das 
Salvarsan ganz vortretTlicb imstande waren, noch eine Hg-Bebandlung einge- 
scboben, haben aber eher den Eindruck, dadurch den Verlauf beschleunigt zu 
haben. 

Wenn ich also das bisher Gesagte zusammenfasse, so bekamen von 
12 Kranken 3 Remissionen bis zur Berufsfahigkeit, das sind 25 pCt., aber eine 
Remission dauerte nur 2 Monate. 4 weitere Kranke wurden soweit gebessert, 
dass sie nach Hause entlassen werden konnten. 2 wurden cntscbieden besser, 
aber nicht entlassungsfiihig, 3 wurden gar nicht becinflusst bzw. wahrend der 
Behandlung zusehends schlechter. 

Bei einem Kranken verschwand die Zellvermehrung im Liquor, der Ei- 
weissgebalt wurde geringer; der Kranke starb aber trotzdem. Bei einem Kranken 
wurde der Wassermann im Blut negativ, nach 3,7 Salvarsan. 

Eine auffallige korperlicheRoborierung, bis zu 18Pfund Gewichtszunahme, 
wahrend der Behandlung erfuhren 5 Kranke. Nur 3 nahmen wahrend der Be- 
bandlung an Gewicht ab, 2 unerheblich, einer, der bereits erwahnte Fall mit 
dem gallopierenden Verlauf, starb. 

Endlich wurde bei 2 Kranken die rellektorische Pupillenstorung ganz 
wesentlich gebessert bzw. beseitigt. 

Schiiden habe ich nicht viel geselien. Erbrechen und Durchfall kamen 
vor, aber ganz vorubergehend. Einmal trat auffallige Pulsverlangsamung auf, 
bei volligem Wohlbelinden. Nur bei einem Patienten musste die Behandlung 
nach 1,4 Salvarsan ausgesetzt werden, weil er eine Dermatitis und eine herpeti- 
forme Stomatitis bekam. Doch geht es gerade diesem Patienten jetzt psychisch 
und korperlich viel besser, insbesondere sind die vorher sehr erheblichen Blasen- 
beschwerden verschwunden. 

Zusammenfassend komme ich daher etwa zu demselben Resultat wie 
Racke und Runge: Die Kranken werden oft auffallig weitgehend korperlich 
roboriert. Das Eintreten von Remissionen bis zur Arbeitsfahigkeit scheint be- 
fordert zu werden. Im ganzen scheint der Verlauf gemildert zu werden. 
Schiidigungen der Kranken scheinen sehr selten zu sein. Manche Falle bleiben 
dem Salvarsan gegeniiber ganz refraktar. Heilungen haben natiirlich bisher 
nicht festgestellt werden konnen. Immerhin glaube ich, dass die Behandlung 
nicht so aussichtslos ist, wie es noch vor 2 .Jahren scheinen mochte. 

(Autoreferat.) 
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Diskussion: 

Herr Dreyfus-Frankfurt a. M.: Die Salvarsanbehandlung der luetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems stosst auf Schwierigkeiten je nach dem 
Stadium der Erkrankung. Die Lues cerebrospinalis ist leicht, fast schematisch 
zu bebandeln. Viel komplizierter ist die Behandlung der Tabes. Die Erfah- 
rungen baben uns gelehrt, dass die Einzel- und Gesamtdosierung ein gewisse 
Kolle spielt: Man soil kleine Einzeldosen (0,2—0,3 bis hochstens mal 0,4 g) 
nehmen, aber grosse Gesamtdosen erreicben (4—5 g pro Kur). Wir sahen 
nie Scbiidigungen, wenn man dabei rationell vorgebt. Die Behandlung muss 
event, immer wieder nach 2—3 Monaten aufgenommen werden. So bebandeln 
wir jetzt Tabiker, die 50—70 Injektionen bekommen haben und bei denen man 
immer nocb nicht an der Grenze der therapeutischen Beeinflussbarkeit der Be- 
scbwerden angelangt ist. Diese Erfahrungen sollto man systematisch auf die 
Paralysebehandlung iibertragen. 

Bei richtiger Technik und vorsichtiger Alkoholisierung erlebt man so gut 
wie nie Thrombosen. Diese sind meines Erachtens Folgen technischer Fehler 
(Ueberalkalisieren, schlechter Sitz der Nadel, zu heisse Injektionsfliissig- 
keit usw.J. 

Herr Saenger-Hamburg fragt den Vortr., ob er bei den biiufig wieder- 
holten Salvarsaninjektionen stets dieselbe Vene zur Injektion benutzt und ob 
Tbrombosierungen oder andere Veriinderungen vorgekommen seien. S. ist jetzt 
auch zu kleineren Salvarsandosen iibergegangen. Bei Anwendung von sehr 
grossen Einzeldosen schien der Erfolg bei Paralytikern manchmal iiberraschend, 
jedoch trat bei 2 Fallen der Exitus ganz plotzlich und unvermutet ein. 

Herr E. Erlenmeyer-Freiburg: In der medizinischen Klinik in Freiburg 
wurden etwa 40 Kachektiscbe aller Art'mit kleinen Salvarsandosen behandelt. 
Die genane fortlaufende Kontrolle des Gewichts, des Blutbildes usw. ergab 
keinerlei Besserung. Einzig ein Fall von pernicioser Anamie wurdo fur kurze 
Zeit ein wenig gebessert, aber auch nicht mehr als man es sonst einmal unter 
Arsenwirkung sieht. 

Wenn also bei Paralyse oder Tabes wirklich Besserungen bei Salvarsan 
geseben werden, so kann man sie nicht auf eine Besserung des allgcmeinen 
kachektiscben Zustandes beziehen, sondern muss sie als spezifische Wirkung 
des Salvarsans auf den luetischen oder metaluetischen Prozess auffassen. 

Herr Dr. Kali (Dermatologische Klinik Freiburg) wird hieriiber ausfiihr- 
lich berichten. 

Herr Leo Miiller-Baden hat anfangs mehrfach durch zu starke Alka- 
lescierung des Salvarsans thrombotische Erscheinungen gesehen, so auch zwei 
Falle ausgesprochener Phlebosklerose, die einigeWochen nach derSalvarsan- 
kur auftraten. Seitdem die Alkalescierung moglichst vorsichtig angestellt wird, 
haben sich die oben erwiihnten Storungen nicht mehr gezeigt. 

Herr Benario macht darauf aufmerksam, dass die zur Alkalisierung be- 
nutzte Natronlage oftmals in ihrem Gehalt an Alkali verandert sein kann, so 
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dass man eine Hyperalkalisierung dcr Losungen erzielt, wenn man sich an 
den Wortlaut der Gebrauchsanweisung halt. 

Ilerr Leva-Strassburg bat bei zahlreichen Salvarsaninjektionen, die er 
haufig in dieselbe Vene machte, hochst selten, meist iiberhaupt keinerlei 
Schwierigkeiten beobachtet. Es gelingt miihelos, dieselbe Vene zur Infusion 
oft zu benutzen. Doch hat er haufig bei Fallen, die an Hemiplegien, Herni- 
paresen u. dgl. (nach apoplektischen Insulten, bei Paralyse, Lues cerebri) 
litten, haufig die Beobachtung gemacht, dass die Infusion deutlich erschwert 
war und sogar an den Venen der gelahmten Extremitat oft misslang. Worauf 
diese Tatsache beruht, ist ihm nicht ohne weiteres erklarlich. 

Nach den Untersuchungen von E. Weber hat die Hirnrinde neben ihrer 
Funktion als motorisches Centrum gleichzeitig die Bedeutung eines vasomoto- 
rischen Centrums fur die einzelnen Extremitaten. 

Man konnte sich vorstellen, dass das haufige Misslingen von intravenosen 
Infusionen in gelahmte Extremitaten auf einem Versagen des betrefTenden Vaso- 
motorencentrums in der Hirnrinde beruht. 

Herr Scharnke-Strassburg: 1. Technische Schwierigkeiten muss man 
iiberwinden lernen. 

2. Viele kleine Dosen sind besser als wenige grosse, weil sie weniger ge- 
fahrlich sind. 

3. Dass sehr viele Paralytiker allgemein roboriert werden, ist durch die 
grossen Arbeiten aus Kiel und Frankfurt gesichert. Wenn viele interne Kranke 
nicht roboriert werden, so liegt das daran, dass das eben keine Syphilitiker 
sind. Syphiliskranke reagieren naturlich anders auf Salvarsan als nicht syphi- 
litisch Kranke. Wie lange die bei den Paralytikern erzielte Roborierung anhalt, 
ist naturlich eine andere Frage. 

20) Herr Gierlich-Wiesbaden: ^Ueber den Eigenapparat des 
Conus terminalis“. 

Der Conus terminalis zeigt in seinemAufbau ein von den anderen Riicken- 
markssegmenten sehr abweichendes, vielfach nocb strittiges Verhalten. Der 
Eigenapparat des Conus, wie Edinger sehr treffend die Gesamtfunktion be- 
zeichnet, wurde bisher zumeist nach Erkrankung oder experimentellerZerstbrung 
der dem Conus direkt iibergelagerten Segmente oder der Cauda equina studiert. 
Vortr. konnte einen Fall klinisch und anatomiscb untersuchen, bei dem die 
Zerstorung der grauen Substanz, des Tragers der Funktion, einen besonders 
geeigneten Einblick in die Funktion des Conus und die von ihm ausgehenden 
sekundaren Degenerationen gewahrte. Ein Jockeireiter, der riicklings vom Pferde 
aufs Gesass fiel, zeigte nach anfanglicher Harnverhaltung und ausgedehnter 
Motilitats- und Gefiihlsstornng fiir die Dauer das bekannte Krankheitsbild der 
Erkrankung des unteren Riickenmarksabschnittes. Es fand sich Anasthesie in 
Reithosenform, die riickwiirts nach oben und unten handbreit diese Zone iiber- 
schritt, Schwund der kleinen Fussmuskeln mit Krallenstellung, Atrophie der 
Wadenmuskeln, Schwache der Unterschenkelbeuger und Oberschenkelstrecker, 
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Fehlen des Anal- und Achillessehnenreflexes, Automatismus der Blase, Stuhl- 
tragheit, Libido und Erektion bei fehlendem Orgasmus und Ejakulation. Drei 
Jahre nach dem Unfall Exitus an septischer Affektion. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab traumatische Myelitis der grauen Substanz des ganzen 
Conus und II. Sakralsegmentes. Die motorischen Storungen sind dem Inner- 
vationsgebiet des II. Sakralsegmentes zuzuweisen, ebenso die Verbreiterung der 
reithosenfdrmigen Anasthesie am Riicken. Alle anderen Ausfallssymptome sind 
Folge der Conuserkrankung. An den Schnitten ist besonders gut zu seben, 
wie die an Zahl geringen hinteren Wurzeln fast in ihrer Gesamtheit im Bogen 
zur Basis des Hinterborns ziehen und sich bier in die Intermediarzone der grauen 
Vorder- und Hinterhdrner, die im Conus die motorischen Zellen enthalt, in 
scharfer lateraler Umbiegung versenken. Nur wenig Fasern ziehen im Hinter- 
strang aufwarts. Die hintere weisse Kommissur feblt bis S.I. Am medialen 
Rande der hinteren Wurzeln biegen gleichfalls in die Intermediarzone der grauen 
Substanz die absteigenden Hinterstrangbiindel ein, das dorsomediale Sakral- 
biindel und das dreieckige Feld. Im hinteren medialen Gebiet des Hinter- 
stranges liegt ein faserfreies, bisher nicht beschriebenes dreieckiges Feld, 
welches in hoheren Segmenten des Conus mit seiner Spitze bis zur grauen 
Kommissur nach vorne sich auszieht, im oberen Sakralmark vollig schwindet. 
Es enthalt augenscheinlich kurze intersegmentare Fasern, wahrscheinlich 
namentlich aufsteigender Richtung. Die Fasern der Vorder- und Seitenstrang- 
grundbiindel sind stark rarefiziert infolge Wegfall der kurzen Fasern. In den 
hinteren Partien der Seitenstriinge fehlen die normalerweise hier austretenden 
Wurzelfasern der Zellen der Intermediarzone. Diesen licbten Partien angelagert 
finden sich stark degenerierte Wurzelbiindel, welche zum Hinterwurzelgebiet 
gehoren. Es enthalten somit im Conus die hinteren Wurzeln auch centrifugale 
Fasern. Aus diesen bekommt einmal der N. pudendus seine Beziige, welcher 
die willkiirlichen Muskeln: M. sphincter ani ext., Compressor urethrae, M. bulbo- 
und ischiocavernosus, Levator ani mit Fasern versorgt; sodann stellen die hier 
aus dem Conus austretenden Wurzeln priiganglionare Fasern fur den N. sym¬ 
pathies und parasympathicus dar, welche Blase, Darm und Geschlechtsteile 
innervicren. Es ist anzunehmen, dass beim Erwachsenen der Conus ein Centrum 
fur Blasen- und Darmfunktion enthalt, dass aber nach Zerstorung desselben 
das phylogenetisch altere Centrum im autonomen System unter Umstanden seine 
altgewohnte Funktion wieder aufnimmt und so der Automatismus der Blasen- 
funktion zustande kommt. 

Diskussion: 

Herr Wallenberg: Fur die Verfolgung hinterer Wurzeln sind Weigert- 
Praparato nicht brauchbar. Mit der Marchi-Methode gelingt es auch die 
Hinterstrangareale unterster Sakralwurzeln bis zum Goll’schen Kern zu ver- 
folgen. Das dorsomediale Sakralbiindel besteht aus absteigenden Wurzelfasern 
und endogenen Fasern. Die letzteren liegen im allgemeinen lateral von den 
ersteren. 
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21) Herr Rosenfeld-Strassburg: „Ueber das Verhalten des vesti¬ 
bularen Nystagmus bei Erkrankungen der Grosshirnhemispharen.“ 

R. berichtet im Anschluss an seine friiheren Beobachtungen und die Mit- 
teilungen von Herrn Dr. Leva iiber einige weitere Beobachtungen, welche 
zeigen, dass der Effekt der vestibularen Reizung auf beiden Seiten ein ver- 
schiedener sein kann, wenn in einer Hemisphare des Grosshirns eine raum- 
beengende AfTektion zur Entwicklung gekommen ist. Es handelte sich um ein 
4jahriges Kind mit einem kleinapfelgrossen Abszess im rechten Stirnhirn. Von 
stationaren Herdsymptomen fand sich nur eine ganz geringfiigigo linksseitige 
Fazialisparese des unteren und mittleren Astes. Es bestanden ferner eine 
Stauungspapille massigen Grades, Kopfschmerzen und Erbrechen. Der Ohr- 
befund war normal. Ein Spontannystagmus fehlte. Bei der Lumbalpunktion 
ergab sich keine erhebliche Drucksteigerung. Das Kind war nicht bewusstlos, 
sondern befand sich nur in einem leichten apathischen Zustand. Bei Reizung 
des linken Vestibularapparates durch Spiilung des Gehorkanals mit kaltem 
Wasser trat ein rascher Nystagmus nach rechts auf: bei Reizung des rechten 
Vestibularapparates eine langsame, einige Zeit fixierte Deviation nach rechts. 
Ein ahnliches Verhalten zeigte eine GOjahrige Frau mit einem kleinen Tumor 
(Gliosarkom) im rechten Stirnhirn. Die allgemeinen Drucksymptome waren in 
diesem Falle iiberhaupt ganz gering. Es bestand keine Stauungspapille und 
kein Erbrechen. Die Kopfschmerzen waren gering. Von Herdsymptomen fand 
sich eine linksseitige Parese von wechselnder Intensitiit. Bei der Palliativ- 
trcpanation iiber dem rechten Stirnhirn trat kein Kollaps ein. Die Vestibularis- 
reizung ergab rechts eine wechselnde Deviation nach rechts, links oinen raschen 
Nystagmus nach rechts. 

Das verschiedene Verhalten des vestibularen Nystagmus auf beiden Seiten 
gestattet also in derartigen Fallen von halbseitiger Erkrankung des Grosshirns 
gewisso diagnostische Schliisse. Vortr. kommt dann kurz auf die Frage nach 
der Lokalisation der raschen Phase des Nystagmus zu sprechen. Bartels und 
der Vortr. haben friiher die Ansicht ausgesprochen, dass mit Riicksicht auf 
das Verhalten des Nystagmus in der Narkose anzunehmen sei, dass die rasche 
Phase des Nystagmus mit dem Grosshirn resp. der Grosshirnrinde etwas zu 
tun habe. Dass die rasche Phase des Nystagmus aber erst in tiefer Narkose 
schwindet, hatVortr. selbst feststellen konnen. Wiirde man nun wissen, welche 
Hirnpartien in der Narkose, namentlich in der tiefen Narkose eine Hemmung 
erfahren, so kbnnte man wohl einen Schluss auf die Lokalisation der raschen 
Phase des Nystagmus machen. Aber diese Kenntnis fchlt uns. Bauer und 
Leidler haben nun die Frage nach der Lokalisation der raschen Phase des 
Nystagmus experimentell zu losen gesucht. Es ergab sich an ihren schonen 
Versuchen an Kaninchen einerseits: dass die vollstandige Ausschaltung des 
Grosshirns, des Thalamus, ja sogar weitgehende Zerstbrung des Mittelhirns den 
vestibularen Nystagmus (auch dessen rasche Komponente) nicht zum Schwinden 
bringt. Die Frage ist also fur das Tier wohl zunacbst dahin entschieden, dass 
die rasche Phase des Nystagmus nicht der Mitwirkung des Grosshirns bedarf. 
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Andererseits haben aber Bauer und Leidler gefunden, dass die Ausschaltung 
einer Grosshirnhemisphare eine vorfibergehende Uebererregbarkeit des gleich- 
seitigen und eine Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibularapparates zur 
Folge batte. Beobachtungen, die sich ahnlich deuten lassen, bat Vortr. schon 
frfiher machen konnen. So konnte er z. B. feststellen, dass bei einseitig 
sitzendem Hirntumor die Reizung des gleichseitigen Vestibularapparates viel 
heftigere Begleiterscheinungen hervorruft. In Fallen mit Deviation conjuguee 
nach der Seite der Erkrankung konnte bei Reizung des gleichseitigen Vesti¬ 
bularapparates eine Verstarkung der Deviation conjuguee zu einer fixierten De¬ 
viation beobachtet werden. Auch die Beobachtungen in den beiden oben mit- 
geteilten Fallen lassen sich vielleicht auf eine Uebererregbarkeit des gleich¬ 
seitigen Vestibularapparates beziehen. Bauer und Leidler fanden — als 
Ausdruck der einseitigen Uebererregbarkeit — eine spontane Einstellung der 
Bulbi nach einer Seite; und zwar waren die Bulbi nach jener Seite eingestellt, 
welcho der Richtung der langsatnen Komponente des vom iibererregbaren 
Vestibularapparat ausgelostenNystagmus entsprach. Die Beobachtungen werden 
demnachst ausffihrlich publiziert werden. 

22) Jahnel-Frankfurt a. M.: „\Veitere Beobachtungen fiber das 
Vorkommen der Wassermann-Reaktion im Liquor bei Meningitis. u 

Nach Mitteilung des Vortr. zum Referat nicht geeignet. Der Vortrag er- 
scheint ausffihrlich. 

Freiburg i. B. und Mannheim, Juni 1914. 

Hauptmann. Mann. 
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C. von Monakow, Die Lokalisation imGrosshirn und der Abbau 
der Funktion durch kortikale Herde. Mit 268 Abbildungen im Text 
und 2 Tafeln. Wiesbaden 1914. Verlag von J. F. Bergmann. 

Die Ergebnisse seiner Beobachtungen und Arbeiten, welche der aus- 
gezeichnete Hirnforscher schon in friihercn VerofTentlichungen und Vortriigen 
niedergelegt hat, sind hier in einem einzigartigen umfassenden Werk vereinigt. 
Verfasser stiitzt sich dabei auf ein grossartiges anatomisches, vergleichend- 
anatomisches, physiologisches, entwickelungsgeschichtliches und klinisches 
Material. 

Es ist sein Bestreben, „ein moglichst einheitliches Ganzes zu liefern und 
nach bestem Konnen den Zusammenhang der modernen experimentellen Physio- 
logie, der vergleiohenden, der normalen menschlichen Anatomie und Ent- 
wickelungsgeschichte mit der klinisch-anatomischen Beobachtung zu wahren. u 

Diese Aufgabe ist in hervorragender Weise gelost. Es ist sein Bemiihen, 
auszuffihren, dass der Funktionsausfall boirn Herdkranken sich untor Berfick- 
sichtigung des Tierexperimentes, der phylogenetischen und ganz besonders der 
ontogenetischen Entwicklung in ganz anderem Lichte priisentiert, dieWirkungs- 
weise des pathologischen Prozesses lernen wir so erst in ihrer enormen Mannig- 
faltigkeit kennen und sie von derjenigen des einfachen ortlichen Ausfalles von 
Hirnsubstanz feiner unterscheiden. Der sich wie ein roter Faden durchziehende 
Grundgedanke ist der, dass fast alle kortikalen Hirnsyinptome Reaktionen des 
Gesamtnervensystems auf eine gesetzte Hirnwunde sind und dass der zerstorten 
Hirnpartie nur ein verschwindend kleiner Anteil der vernichteten Funktion zu- 
komme. 

1m ersten Abschnitt werden allgemeine Erorterungen angestellt fiber die 
kortikalen Ausfallserscheinungen (Shock, Diaschisis, Isolierungsveriinderungen, 
Ersatzleistungen, Lokalisationsprinzipien), der zweite bringt Ausffihrungen fiber 
die Forschungsmethoden, der dritte fiber die Lokalisation der Bewegungen im 
Kortex, der vierte fiber die Sensibilitiit, der ffinfte fiber die Lokalisation des 
Gesichtssinnes. Hieran schliessen sich die Kapitel fiber Lokalisation der Agnosie, 
Apraxie und Aphasie. Den Schluss bildet die Abhandlung fiber die Frontal- 
region und das Problem der Lokalisation geistiger Vorgange. Literatur 
(3174 Nummorn), Sach- und Autorenregister zeugen von der enormen Reich- 
haltigkeit des verarbeiteten Materials. 
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Jedes einzelne Kapitel hat eine tiefgriindige Bearbeitung erfahren, ganz 
besonders tritt diese hervor in den Gebieten Gesichtssinn und Aphasie, uni 
deren Erforschung und Klarung sich der Autor hervorragende Verdienste er- 
worben hat. Es ist begreiflicb, dass die Darstellung mancher Fragen, die der 
lebhaften Kontroverse unterliegen, in der vorliegenden Fassung Widerspruch 
hervorruft, wie in den Abschnittcn Agnosie und Apraxie. Der hohe Wert des 
Gesamtwerkes erfabrt daduroh keine Bceintrachtigung. 

Die Wiedcrgabe der Abbildungen und die Ausstattung des Werkes legen 
beredtes Zeugnis von der Umsicht und Sorgfalt der Verlagsbuchhandlung ab. 

_ S. 

Worcester State Hospital papers 1912—1913. Offered in compli¬ 
ments to Dr. Hosea Mason Quin by on the event of his retirement 
from the superintendency after 20 years of service. Ed. by Samuel 
F. Orton, clin. director and pathologist. Wore. State hosp. 1913. 

DieFestschrift, wolche eineBeschreibungdesLaboratoriums und 14Arbeiten 
friiherer und derzeitiger Aerzte des Worcester-Hospitals entbalt, bezeugt das 
Interesse, das moderne psychiatrische und hirnanatomische Fragen in Amerika 
finden. Unter den einzelnen Arbeiten, die nicht alle gleichwertig sind, befinden 
sich manche bemerkenswerte kasuistische Beitrage, wie die von Ad. Meyer, 
der in einem Fall von Ifypophysentumor bctrachtliche histologische DilTerenzen 
in den verschiedenen Partien des Tumors fand und in einer abgetrennten Partie 
des nervdsen Anteils Neubildung von Nervenzellen mit Nisslkorperbildung 
nachweisen konnte, Orton, der in einem Fall von katatonem Hirntod reicJiliche 
Fettdegenerationen und Bildung amoboider Gliazellen fand, Barrett, der ein 
diffuses Gliom der Pia sorgfaltig untersucht, Bassve, der eine sehr ausge- 
sprochene linksseitige Hypertrophic beschreibt, und andere. Mit der Prognose der 
Psychosen befasst sich Noble. Southard beschaftigt sich mit den scheinbar 
normalcn Gehirnen bei Psychosen; er macht auf die Iliiufigkoit makroskopisch 
normaler Gehirne bei seniler Demenz aufmerksam und halt es fiir vvichtig, die 
Dementia praecox in eine kurzdauernde Form mit friihem vor Ablauf zweier 
Jahre erfolgendem Tod und eine langdauernde Form mit groberen anatomischen 
Veriinderungen einzuteilen. Die Schwierigkeit der Erblichkeitsprobleme erhellt 
aus einer Arbeit Cotton’s, der mehrere umfangreiche Stammbiiume beifiigt, 
ohne dass sich sicliere Schlussfolgerungen daraus ziehen liessen. Hoch legt 
in der Aotiologie des manisch-depressiven Irreseins korporlichen Krankheiten 
grdsseres Gewicht bei, doch wird nach der kurzen Beschreibung eino Trennung 
von der Amentia nicht durchgefiihrt. Den wichtigeren Arbeiten sind gute Ab¬ 
bildungen beigefiigt. F. Storn. 

J. Dejerine, Semiologie des affections dusysteme nerveux. Avec 
560 figures en noir et en couleurs et 3 planches hors-texte en couleurs. 
Paris 1914. Masson et Co. 

Der durch seine Arbeiten in der normalen und pathologischen Anatomie 
des Ncrvensystems bekannte Autor bringt in diesem Werk eine zweite wesentlich 
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vermehrte Auflage seiner im Jahre 1900 erschienenen Symptomatology der 
Krankheiten des Nervensystems. Unter Beriicksichtigung der zahlreichen Be- 
reicherungen, welohe die Forschung des Nervensystems anatomisch und klinisch 
gebracht hat, werden hier die einzelnen Symptome in orschopfender Weise be- 
sprochen. Dass Verfasser iiber ein ausserordentliches umfangreiches klinisches, 
anatomisches und pathologisches Material verfiigt, davon legen die zahlreichen 
guten Abbildungen Zeugnis ab. Schematisierte bunte Zeichnungen bringen 
Verlauf und Verteilung der Fasern zur Anschauung. S. 


M. Reichardt, Untersuchungen iiber das Gehirn. Arbeiten aus der 
Psychiatrischen Klinik zu Wurzburg. 8. Heft. Mit 173 Abbildungen im 
Text. Jena 1914. Gustav Fischer. 

Reichardt bringt hier eine Fortsetzung seiner Untersuchungen iiber das 
Gehirn. Im 2. Teil (Hirn und Korper) behandelt er die Korpertemperatur und 
die vasoraotorisch-trophischen Funktionen bei Hirnkrankheiten, im 3. Teil die 
physikalischen Eigenschaften und Zustandsiinderungen des Gehirns und die 
Fliissigkeitsverhaltnisse in der Schadelhohle, im 4. Teil beschaftigt er sich mit 
normalen und krankhaften Vorgangen in der Hirnsubstanz. 

Verf. will mit diesen VerofTentlichungen den Nachwcis fiihren, dass der 
Hirnkranke im Leben und sein Gehirn nach dem Tode in noch vicl eingehenderer 
Weise und mit viel zahlreicheren Methoden einheitlich untcrsucht werden soil, 
als dies bis jotzt geschieht. 

Er misst dem llirnstamm in der Symptomatology der psychischen Krank¬ 
heiten eine grosse Bedeutung zu, nicht nur fiir die vegetativen Funktionen, 
sondern auch fiir die psychischen Vorgiinge. Er ist direkt fur den physikalisch- 
chemischen Zustand des Ilirnmantels verantwortlich zu machen. Die Ano- 
malien des Kbrpergewichts und die StofTwecbselvorgiinge, die Korpertemperatur 
und die vasomotorisch-trophischen Funktionen weisen direkt auf den llirnstamm 
hin. Auch Hirnschwellungen konnen sich hier vor allem lokalisieren und zu 
dem Phanomen der inneren Schwellung fiihren. Lokalerkrankungen im Hirn- 
stamm konnen zu difTusen Veranderungen der gesamten Hirnmaterie fiihren und 
es liegt der Gedanke nahe, dass auch bei psychischen Stbrungen die Ver¬ 
anderungen im Hirnstamm von wesentlicher Bedeutung sind, weil der llirn¬ 
stamm fiir die physikalisch-chemischen Vorgiinge nicht nur des Korpers, 
sondern auch des Hirninantels von grosster Wichtigkeit ist. 

Es lasst sich nichts dagegen einwenden, wenn Verf. eine eingehende 
klinische und pathologische Untersuchung bei Hirnkranken wiinscht, aber aus 
seinen mitgeteilten Beobachtungen ist nicht ersichtlich, warum er sich fiir be- 
rechtigt halt, eine eingehendere Methode angewandt zu haben, als dies bis 
jetzt vielfach geschieht. 

Recht unsachlich wirkt der Ton, welchen Verf. gegen die von seiner 
Meinung abweichenden Autoren anzuschlagen beliebt. Es ist mindcstens selir 
fraglich, ob er durch einen solchen Ton der AngrifTe die Sicherheit der cigenen 
Behauptungen stiitzt. S. 
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Ernst Mangold, HypnoseundKatalepsiebeiTierenimVergleichzur 
menschlichen Hypnose. Mit 18 Abb. imText. Jena 1914. Gust.Fischer. 

Die vorliegende Abhandlung entstand aus einer lteihe von Vortragen und 
wendet sich in erster Linie an Neurologen, Physiologen und Zoologen. Sie 
bringt eine systematise!] und nach physiologischen Gesichtspunkten geordnete 
Zusammenfassung alter und neuer Erfahrungen iiber tierische Hypnose (Be- 
wegungslosigkeit, Totstellungsreflex und Katalepsie). Die tierische Hypnose 
ist charakterisiert durch einen scblafabnlichen Zustand mit Fehlen der Orts- 
bewegung und Lagekorrektion, mit Veriinderungen des Muskeltonus und der 
Sinnestiitigkeit (Analgesie). Die Frage, ob dieser Symptomenkomplex mit den 
physiologischen Erscheinungen der menschlichen Hypnose so weit iiberein- 
stimmt, dass er als tierische Hypnose der menschlichen Hypnose in physiolo- 
gischer Beziehung als identisch an die Seite zu stellen ist, ist zu bejahen. Als 
physiologische Uebereinstimmungcn zwischen der tierischen und menschlichen 
Hypnose sind anzufiihren: Die Herbeifiihrung des schlafahnlichen Zustandes 
der Hypnose, beim Menschen durch psychische Hemmung, Suggestion, beim 
Tiere durch mechanische Hemmung, wird unterstiitzt durch Sinnesreize. 
Fordernd kommen optische (Fixieren von Gegonstanden) und taktile Sinnesreize 
(Streichen der Haut) in Betracht. Fehlen von Sinnesreizen wirkt giinstig. 
Storend wirken starkere Gerausche, starkere Beriihrnng, Anblasen oder elek- 
trische Reizung. Das spontane Erwachen erfolgt anscheinend ohne iiussero Ver- 
anlassung. Je leichter die Hypnose bei einem lndividuum eintritt, urn so tiefer 
und linger bleibt der Zustand bestehen. Im einzelnen werden die Erscheinungen, 
gestiitzt auf eigene Untersuchungen, in anregender Weise besprochen. S. 

Ludwig F rank, SexuclloAnomalien, ihre psychologische Wertung 
und deren forensische Konsequenzen. Erweiterter Vortrag, gehalten 
in der juristisch-psychiatrischen Vereinigung. Zurich, 26. Februar 1913. 
Berlin 1914. Julius Springer. 

In dieser Abhandlung bespricht Frank die Entstehung der Psycho¬ 
neurosen und besonders der sexuellen Anomalien ganz im Sinne der Freud’schen 
Lelire und teilt cinige Falle mit, welche er einer Psychoanalyse unterworfen hat. 
Er tritt sehr fiir die Homosexuellen ein und wiinscht, dass Richter und Gesetz- 
geber, die „keine Ahnung von dem Drucke haben, der infolge der Gesetzgebung 
auf den feinfuhlenden, ethisch und geistig hochstehenden Homosexuellen ruht l ‘, 
ihren Betatigungen mehr Wohlwollen entgegenbringen. 

Derartige Anschauungen, wie sie hier vorgebracht werden, werden mit 
Recht einem lebhaften Protest begegnen. S. 

E. Redlich und E. Lazar, Ueber kindliche Selbstmorder. Zwang- 
lose Abhandlungon aus den Grenzgebieten der Piidagogik und Medizin. 
Heft 3. Berlin 1914. Julius Springer. 

Die Verfasser bringon einen wichtigen Beitrag zum Problem der Selbst¬ 
morder. Sie beschaftigen sich mit dem kindlichen Selbstmord und konstatieren 
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nach den Statistiken, dass dieser zugenommen hat. Die Kurve verlauft in 
Schwankungen. Ihrer besonderen Bearbeitung liegen 61 Falle von Selbstmord 
oder Selbstmordversuchen bis zum 16. Jahre vor, davon 40 im Alter unter 
14 Jahren, 21 im Alter von 15 und 16 Jahren. Sie befassen sich mit der Frage 
nach den Motiven und erortern hier die in Frage kommenden Punkte. Familie 
und Schule sind als soziale Faktoren anzusehen, die den Selbstmord von 
Kindern und Jugendlichen begiinstigen konnen; sie schaffen unter Umstiinden 
ein giinstiges Milieu, sind aber nicht die wirklichen Ursachen des Selbstmordes. 

Ausgesprochene Geisteskrankheit kommt fur den Selbstmord von Kindern 
nur ausserordentlich selten in Betracht, unter ihren 61 Kindern ist nicht ein 
einziges im engeren Sinne als geistesgestort anzusehen. 

Es kommen mehr in Frage die Grenzfallo, konstitutionelle Verstimmung, 
psychopathische Minderwertigkeit und Hysterie. Meist gehoren sie unter die 
psychopathische Konstitution: Friihreife, Abweichungen auf affektivem Gebiet, 
wie erhbhte Reizbarkeit und Impulsivitat, Haufung dissozialer Eigenschaften, 
Neigung zum Liigen, Diebstahl, Vagieren, zeichneten die untersuchten Kinder 
aus. Eine eingehende Analyse von 9 Fallen illustriert die Ausfuhrungeu. S. 


Theodor Heller, Padagogische Therapie fiir praktische Aerzte. 
Mit 3 Textabbildungen. Aus Enzyklopadie der klinischen Medizin. Allgem. 
Teil. Berlin 1914. Julius Springer. 

Der bekannte in langjiihriger Berufsarbeit geiibte Piidagoge gibt uns hier 
ein Werk, welches die gestellte Aufgabe, Fiihrer und Wegweiser auf heil- 
padagogischem Gebiete zu sein, fiir alle, welche sich auf diesem schwierigen 
Gebiete praktisch betatigen wollen, vortrefflich erfiillt und auch dem Arzt viel 
Anregung und Belehrung bietet. Er behandelt eingehend die geistigen Scbwache- 
zustiinde, die Imbecillitat, Debilitiit, den epileptischen Schwachsinn sowie dio 
Dementia infantilis und Dementia praecox. Ein Anhang beschiiftigt sicb mit 
den Anstalten und Schulen fiir Schwachsinnige und mit den Methoden def 
Intelligenzpriifung. Ein 2. Abschnitt ist den nervosen und psychopathischen 
Konstitutionen gewidmet. In jedem Abschnitt werden Erziehung und Unterricht 
gesondert besprochen. Jedes Kapitel ist aus praktischor Erfahrung geschrieben. 
Angenehm beriihrt der sachlich gehaltene Ton, welcher auf das Erreichbare 
kritisch hinweist. Die psychologisch-piidagogischen Betrachtungen bei einzelnen 
Kapiteln zur psychologischen Begriindung der empfohlenen Methoden enthalten 
viel Beachtenswertes. S. 

Otto Klieneberger, Ueber Pubertat und Psychopathie. Grenzfragen 
des Nerven- und Seelenlebens. Heft 95. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 

Die anregende Schrift ist eine erweiterte Wiedergabe von Vortragen, ge- 
halten im schulhygienischen Ferienkursus fiir Lehrer hoherer Unterrichts- 
anstalten. Sie beschiiftigt sich zunachst mit der Anatomie und Physiologic der 
Pubertat und den in ihr vorkommenden nervosen und psychischen Erscheinungen 
•und geht dann zur Schilderung der Psychopathie iiber. Hervorgehoben wird, 
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dass die Psychopathen wahrend dieser kritischen Zeit der Pubertat oft schwerere 
nervbse und psychische Veriinderungen zeigen, die als Pubertatskeime an- 
zusprechen sind. Ihr Ablauf braucht liingere Zeit, weil sie ein von Pause aus 
minderwertiges Nervensystem treffen. 

Die Abhandlungen erfiillen ihren Zweck, den Padagogen iiber dieses 
wichtige Gobiet aufzuklaren, sehr gut. S. 


Bericht iiber die im Konigreich Wiirttemberg bestehenden Staats- 
und Privatanstalten fur Geisteskranke, Schwachsinnige und 
Epileptische fiir das Jahr 1912. Herausgegeben von dem K. Medizinal- 
kollegium. Stuttgart 1914. Sonderabdruck aus dem Medizinalberickt von 
Wiirttemberg fur das Jahr 1912. 

Der Bericht gibt in bekannter iibersichtlicher Anordnung ein gutes Bild 
iiber den Stand, die Bewegung und den Fortschritt in den Staats- und Privat¬ 
anstalten. S. 


Deutsche Strafrechts-Zeitung. I. Jahrg. Heft 4/5. Berlin 1914. Verlag 
Otto Liebmann. 

Das Heft enthiilt neben anderen interessanten Abhandlungen einen Artikel 
von R. Sommer iiber das Yerhaltnis der psychiatrischen BegrifTe im Straf- 
gesetzbuch und Biirgerlichen Gesetzbuch. Sommer wiinscht dem BegrifT der 
„Geistesschwache“ Einfiihrung auch in das Strafgesetzbuch. S. 


Druck Ton L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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Der Einfluss des Krieges, insbesondere des Kriegs- 
ausbruclies, auf schon bestehende Psycliosen. 

Yon 

E. Meyer, Konigsberg i. Pr. 

Der Ausbruch des Krieges am 1. August 1914 legte den Gedanken 
nahe, zu priifen, wie weit die in der hiesigen Kiinik befindlichen Geistes- 
kranken von der Welle seelischer Erschiitterung, die die gesamte ge- 
sunde Bevolkerung traf, erreicht wurden. Gerade bier, in einer Festung 
und dam it militarischem Zentrum, die nicht weit von der russischen 
Greuze entfernt liegt, war aller Grund vorhanden, anzunehmen, dass 
die mit dem Kriegsausbruch verbundenen Gefiihle personlicher uud 
hiiherer sittlicher, patriotischer Art aucli in das Innere der Kiinik durch 
Aeusserungen des Personals, durch Anverwandte, durch Zeitungen und 
dergl. hereingetragen wurden. 

Es scliien der Untersuchung wert, festzustellen, ob derartigo mRchtige 
seelische Erschiitterungen, die die Seele des Volkes wie des Einzelnen 
in Schwingungen versetzen, imstande waren, auf psychisch Kranke 
irgendwie einzuwirken. 

Die Fragen, die wir uns vorlegten, waren einmal die, ob das 
Russere Verhalten der Kranken eine Aenderung aufwies, insbesondere 
auch, ob die Kranken vom Kriege von selbst sprachen, in ihrem 
Vorstellungsleben — nach aussen bemerkbar — dadurch beeinflusst 
wurden. 

Wir untersuchten ferner durch entsprechende Fragestellung, 
ob die Kranken von deni Bestehen des Krieges iiberhaupt und wie weit 
von den Einzelheiten Bescheid geben konnten, weiter ob und wie weit 
sie ihn in Beziehung zu ihrer Person und ihrer Familie brachten, end- 
lich ob sie hohere Gefiihle, Gedanken an das Vaterland u. a. damit 
verbanden. 

In dieser Weise wurden in der ersten Augustwoche naher unter- 
sucht 53 Kranke, 29 Manner und 24 Frauen, ausserdem melir sum- 

ArchiT f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 2. 23 
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marisch einige chronische Alkoholisten 1 ). Sehr vorgeschrittene Para- 
lytiker wie vollig Stuporuse, von dcncn keinerlei Auskunft zu erkalten, 
babe ich beiseite gelassen. 

Von den einzelnen Gruppeu wenden wir uns zuerst den chro- 
niscben Alkoholisten zu. Es handelt sich um solche Kranke, die 
teils zum ersten, teils zum wiederholten Male in der Klinik sich be- 
fanden. Gemeinsam war ihnen ein leidliches Erbaltensein der Kennt- 
nisse, andererseits ein Nacblassen der Willenskrafte, Mangel des Urteils, 
speziell Uneinsichtigkeit, nielir minder ethische Gesunkenheit mit reiz- 
barer SchwSche. Sie waren zum grossten Teil ibrem Alter uacli 
stellungspflichtig, batten zum Teil gedient, ilire Entlassung wurde schnell 
durchgesetzt, es fiel aber auf das Fehlen tieferer Gemutsbetonung, des 
Zuriickstellens der eigenen Interessen, wie wir es z. B. bei unseren 
Pflegern, die eingezogen wurden, obne Ausnabme saben; der Ich- 
Komplex blieb ira Vordergrunde. Ob und wie weit sich das bei 
ihnen mit der etwaigeu Einsteliung nocb geiindert hat, ist nicbt zu sageu. 

Von den Paralytikern, die die kussere Form zum Teil recbt gut 
erhalten batten, waren drei friihere Offiziero resp. MilitUrbeamte. 

Der eine von ihnen, der ein auffallend gutes Gedachtnis fur die 
Daten seiner BefOrderungen usw. bat, war iiusserlicb iiber den Krieg 
und seine Umstiinde durcb Zeitungslektiire gut unterrichtet, zalilte mit 
einem gewissen Stolz die zahlreichen Verwandten von sich auf, die mit 
ins Feld gingen, im iibrigen sprach er dariiber wie fiber ganz gleich- 
giiltige Dinge, teilto z. B. lachend mit: „Die Stadt X. brennt“, wiihrcnd 
or eingebcnd fiber seinen vorziiglichen Scblaf und Appetit berichtete. 
Nur einmal iiusserte er, aber obne wirkliche Gefiihlsbetonung, wenn 
Not am Mann sei, werde er sich meldeu. Ein anderer, schon iiusserst 
stumpfer Kranker, sagte nur einmal ganz affektlos, ob er sich melden 
iniisse, er wolle sich nicbt der Pflicht entziehen, ein dritter spricbt wohl 
vom Krieg und beim Regiment melden, aber viel lebbafter von Ge- 
malden und Kunstwerken, die er von anderen Dingen machen wolle. 

Ein Paralytiker, bei dem friiher enorme Grbssenideen bestanden 
batten, befand sich vor Beginn des Krieges in einer weitgebenden Re¬ 
mission. Nacli den ersten Kriegstagen trat bei ihm eine schon friiher 
geausserte, aber korrigierte Idee, er babe einen scbusssicheren 
Panzer erfunden, bervor, er wollte dies anmclden, wurde ctwas un- 
ruhig, nach kurzer Zeit wurde er wieder ruhiger, bracbte die Idee des 
scbusssicheren Panzers nicbt mehr vor. 


1) Dazu kommen noch 3 Patienten, die schon langer krank, aber erst in 
der zw T eiten Augusthiilfte zur Beobachtung kamen. 
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Ein anderer Kranker, der ebenfalls in ciner leidlichnn Remission 
sich befand und iiber den Krieg an sicli gut unterrichtet war, iiusserlc, 
er wcrde nicht mitgehen konnen, weil er krank sei. Audi ein wciterer 
Kranker mit Paralyse meinte, er konne wegen Krankheit nicht mitgehen. 
Starkere Gefiihlsbetonung liessen beide vermissen. 

Von weiter vorgeschrittenen Paralytikern gab ein friiherer Assessor, 
der nicht Soldat gewesen war, auf Fragen nach dem Krieg nur die 
Antwort: „Kann sein“, ein anderer, Apotheker, der ebenfalls nicht ge- 
dient hatte, erklArte, es sei Krieg in Indien, im iibrigen sei es ihm 
einerlei. 

Diesen gegenuber steht ein Kranker mit Tabes-Paralyse und be- 
souders starken hypochondrischen Ideen, intellektuell aber noch nicht 
schlecht, alter Soldat. Er wusste iiber den Krieg sehr gut Bescheid und 
erklarte mit offensichtlicher ErgrifTenheit, er babe fur Eiebesgaben 10 M. 
gegeben, er hatte gern mehr getan. Das Vaterland musse auch leben. 

Von den Frauen mit Paralyse antwortete eine: „Ei, was geht mich 
Krieg und Frieden an, wir habeu hier auch Krieg und Frieden.“ (Wir 
Krieg?) „Nein. Ich denke Oesterreich und die Tiirkei. 11 

Erwiihnt sei im Anschluss hieran ein Kranker mit alkohol ischem 
Korsakow, der, als iiberall vom Kriegsausbruch gesprocheu wurde, 
auf die Frage, ob ihm etwas aufgefallen, sagte: „Es sei Jahrmarkt, 
iiberall so eine Unruhe. 11 (Krieg?) „Zwischen Oesterreich und England.“ 
Auf die Frage, ob bei uns Krieg sei, war keine Antwort weiter zu be- 
kommen. 

Ein Patient mit arteriosklerotischer Verwirrtheit erkliirte auf Be- 
frageu, es sei Krieg mit Madeira, auf Vorhalt, zwischen Serbien und 
Russland mit Korsika. (Hat Deutschland Krieg?) ..Soweit mir be- 
kannt, nein.“ 

Eine 81jahrige senil Deinente weiss, dass Krieg ist, er sei wohl 
mit Oesterreich, vielleieht mit Russland, vielleicht mit England. Auf 
Befragen, ihr Sohn sei nicht Soldat gewesen. (Was fur Gedanken iiber 
den Krieg?) „Wie kann ich iiber den Krieg denken, das muss ein 
Herr wissen, ich bin doch eine Frau.' 4 (Erinnerung an 70/71?) „Ja, 
da hatteu wir Eim|uartierung.' 4 (Was fur Wiinsche fiir den Ausgang 
des Krieges?) „So lange ich lebe. wird die Welt doch stehen, nachher 
mag kommen, was will. -4 

Manches Bemerkeuswerte bietet die Gruppe von Dementia praecox- 
Krankeu, der 17 bestimmt zugehdreu. 

Im Susseren Verhalten etwas beeinflusst durch don Kriegsausbruch 
erschien nur ein 39jahriger Kranker, ein friiherer Student aus ciner 
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Familie, die mehrere militarische Mitglieder hat, doch hat er selbst 
nicht gedient. Es trat bei ihm eine gewisse Erregung und Unruhe 
hervor, er iiusserte miindlich und schriftlich, er wolle Kriegsfreiwilliger 
werden, doch wurde er nach wenigen Tagen wieder ruhiger uud gab 
diese Idee auf. Auffallend war, dass er, der an ausgesprochencm 
physikalischein Beeintrachtigungswahn gegen die Firma Krupp litt, in 
dieser Kichtung durch den Krieg keinen neuen Stoff gewann. 

Neben ihn stelle ich einen Kranken, gebildeten Landwirt, der gleich 
nach einer militarischen Uebung — kurz vor dem Kriege — erkrankt 
war und, anfangs erregt, nachher das Bild eines schweren katatonischen 
Stupors hot. Nur einraal sagte er spontan, er musse sich melden, sonst 
zeigte er weder von selbst noch auf Fragen nach dem Krieg irgend 
welclie Reaktion. 

Bei zwei Patienten fanden wir, ahnlich wie wir es bei einzelnen 
der Paralytiker gesehen haben, cin gewisses Krankhei tsbewusst- 
sein und damit das Gefuhl, nicht Soldat sein zu kbnnen. 

Der erste Kranke, ein 18j;ihriger Sekundaner, mit hochgradiger 
Apathie, dabei ofters Unruhe und Erregung, versclnvommenen Wahn- 
ideen, war fiber den Krieg nur unzureichend orientiert. Auf die Frage, 
ob er selbst ruitgehen werde, sagte er: „lch dachte, ich wiirde nicht 
genoinmen werden, ich habe in diesen Tagen dariiber nachgedacht, ich 
ineine, es wird nicht gehen.“ (Wiirden Sie es gem tun?) „Nein, ich 
bin zu schwach dazu.‘ l 

Ein zweiter, 27jahriger Knecht, der einige Zeit vor dem Kriege 
mit Apathie und allerlei hypochondrischen Ideen, Stereotypien usw. er¬ 
krankt war und jetzt noch teilnahmslos daliegt, gab Folgendes an: 
(Soldat gewesen?) „Nein, konnte nicht horeu.“ (Altes Ohrenleiden!) 
(Was sind Sie?) „Ersatzreserve, ungeubt.“ (Was ist jetzt?) „Mobil- 
machung. Er habe von allem gehort, auch ein bisschen in der Zeitung 
gelesen.“ (Gegen wen Mobilmachung?) „Gegen Russland." (Miissen Sie 
mit?) „Wenn ich krauk bin, doch nicht.“ Er habe Kopfweh und 
Riickenschmerzen. (Mochten Sie mit?) „Na, ich verstehe doch nicht, 
bin doch nicht Soldat gewesen.“ (Wenn man Sie nimmt?) „Na, dann 
muss ich mit, aber ich mochte nicht.“ — Bringt alles in gleichgiiltigem 
Tone vor, grimassiert viel. 

Wenn dieser Kranke nach der Einstellung erkrankt ware, so ware 
es sehr moglich, dass der Verdacht auf Vortauschuug ausgesprochen 
ware, weil ohne psychiatrische Beobachtung das, was in Friedenszeiten 
als von der Norm abweichend auch dem Laien entgegentritt, vielleicht 
als „Druckebergerei“ aufgefasst ware, so die unklaren hypochondrischen 
Klagen, die Abuahme der gcmutlichen Regsamkcit. 
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Hierher gehort am ersten auch ein 32jiihriger Kranker, friikerer 
Student, mit lange bestehender Dementia praecox, die vor allem in 
hochgradiger Abnahme der geistigen und gemutlichen Regsamkeit und 
allerlei Bizarrerien sich ausserte. Auf Befragen gab er an, er sei Land- 
sturm. (Mochten Sie mitgehen?) Etwas zogernd: „Ja, als Kranken- 
pfleger." Ueber den Krieg wusste er einigermassen Bescheid. 

Etwas ausfiihrlicher verdient die Krankengeschichte des n&chsten 
Falles wiedergegeben zu werden: 

N. N., Russe, wird am 26. Juli in schwerem katatonischen Stupor in die 
Klinik gebracht. Den ersten Tag unverandert, muss gefiittert werden, sehr 
negativistisoh. 

Am 1. August war die Mutter, die aus einer russischen Stadt noch iiber 
die Grenze kam, bei ihm, besuchte ihn mehrfach an diesem Tage, jammerte, 
weinte sehr. Patient zeigte dafiir keine Reaktion. 

4. August. In den letzten Tagen hat er etwas gegessen und zu trinken 
verlangt. 

5. August. 1st heute mehr geordnet, verlangt den Arzt zu sprechen, er- 
zablt in durchaus ruhiger, geordneter Weise, dass er Hals- und Kopfschmerzen 
habe, bittot in ein ruhigeres Zimmer verlegt zu werden. Ueber sein bisheriges 
Benehmen befragt, sagt er: „Wir wollen nicht davon sprechen, ich war eben 
krank; vielleicht war es die Hitze, ich weiss nicht.“ 

7. August. (Wie alt?) „23 Jahre.“ 

(Wo hier?) „Klinik“, sei Mediziner im 6. Semester. (Richtig.) 

(Krank?) „Ja, starke Kopfschmerzen/ 1 

(Wissen Sie von den letzten Tagen?) .... Liichelt eigentiimlich. 

(Warum lacheln Sie?) .... „Ich weiss, vorgestern wurde ich hierher 
gefiihrt.“ 

(Warum nicht gegessen?). 

(Wissen Sie, dass Sie mit der Sonde gefiittert wurden?). 

(War Ihre Mutter hier?) „Wann war sie? Ich habe sie nicht ge- 
sehen/‘ 

(Haben Sie von Hause etwas gehort?) „Letzter Brief schon lange her." 

(Wo sind Ihre Freundo?) „Meine Freunde sind nach Russland gefahren. 
Das muss doch jetzt verordnet sein, es ist doch Krieg." 

(Woher wissen Sie das?) „Nun, man kann sagen, schon lange, jetzt ist 
doch der rechte Beginn/ 1 

Auf Befragen: „Bis jetzt waren doch bloss kleine Gefechte, ich habe es 
doch gehort, gelesen habe ich es nicht/' 

(Dass Ihre Mutter da war, wissen Sie nicht?) „Nein, das habe ich doch 
schon gesagt." 

(Woher?) „Aus X." (Richtig!) 

Auf Befragen: „15 km von seiner Wohnung seien Befestigungen." 

(Sind Sie wegen des Krieges in Unruhe?) „So schlimm wird es doch 
nicht sein." Liichelt immer in stereotyper Weise. 
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(Inwiefern?) „Deutschland wird nicht so schnell X. nehmen, weil es 
eine Festung ist.“ 

(Miissen Sie dienen?) „Ich habe Frist bis Ende des Stadiums.“ 

(Miissten Sie nach Hause, wenn Sie gesund waren?) „lch weiss nicht. 
Da miisste ich durch Schweden zuriickgesandt werden. Ueber die Grenze hier 
geht es doch nicht. “ 

(Gingen Sie gern in den Krieg? Sie miissten doch mit?) „Aber erst 
nach dem Gesundwerden.“ 

Frage wiederholt, ob er gern mitginge? ^Das ist nicht so leicht zu sagen, 
nicht in kurzen Worten.“ 

(In langeren Worten?) „Jedenfalls wiirde ich mich nicht entziehen, wcnn 
ich gesund ware. Aber ich muss doch iiberlegen, zwar bin ich ein russischer 
Untertan, aber doch ein Jude. Gehen wiirde ich ja, denn es ist nicht anstandig, 
sich zu entziehen, aber aus grossem Patriotismus nicht, das ist, wenn ich die 
Wahrheit sagen soll.“ 

(Wissen Sie etwas von Oesterreich und Serbien?) „Ja, aber damals ist 
es mir gleicbgiltig gewesen, da hattc ich andere Sachen zu erledigen. Ich 
hatte keine Zeit, ich ging ins Kolleg. 41 

(War vom Krieg mit Deutschland schon die Rede?) „Nein, wenn ein 
Krieg zwischen Oesterreich und Serbien ist, dann doch auch zwischen Russ- 
land und Deutschland/ 1 

(Warum?) „Nun, Serbien wird nicht ohne die Hilfe Russlands Krieg 
fiihren, dann muss doch Deutschland auch.“ 

(Wissen Sie die Ursache des Krieges?) „Nein.“ 

(Haben Sie sich iiber Politik unterhalten?) „Ncin, garnicht. 11 

(Haben Sie von einem Mord gehort?) „Ja, des bsterreichischen Kron- 
prinzen durch einen serbischen Studenten.“ 

(Ist das die Ursache des Krieges?) „Nein, das glaube ich nicht.“ 

Wir sehen, dass der Kranke in der Aufhellung aus dem stuporiisen 
Zustand schnell und gut alles erfasst hat, ohne dass ihtn Mitteilungen 
zugegangen sind. Andererseits ist bemerkenswert, dass auf der Hohe 
des Stupors allem Anschein nach eine tiefe Bewusstseinstriibung 
bestand, da Patient offenbar von der Anwesenheit seiner Mutter nichts 
bemerkt hat, jedenfalls sicli nichts eingeprSgt hat; dass er etwa aus 
Negativismus die Wahrnehmung des Besuches in Abrede stellte, ist nach 
der ganzen Art seines Verhaltens jetzt nicht anzunehmen. 

Ein weiterer Kranker, der seit langerer Zeit an lebhaften Beein- 
trachtigungsideen und entsprechenden Siunestauschungen leidet, ist iiber 
den Krieg wohl orientiert. Gibt an, er habe zuerst geglaubt, der Krieg 
sei Ulk, nicht Ernst. Auf die Frage, ob er sich beunruhige, dass er 
sich nicht rechtzeitig gestellt habe, antwortet er, die Polizei habe ihn 
hergebracht, die musse also fiir ihn sorgen. Es miisse doch etwas gegen 
ihn vorliegen, wenn man ihn herbringe. Da sei doch von Melden keine 
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Kede. (Gern mifgehen?) „Ja gewiss, lieber als im Krankenbaus sein.“ 
(Aufgeregt?) „Nein, im Kriege miisse jeder kaltblutig sein. Er habe 
drei Bruder, die vielleicht mit miissten. Ob ja oder nein, kiimmere ihn 
nicht. Er glaube nicht, dass Krieg sei. Wenn ja, miisse er dock mit, 
denn er sei gesund bis auf Kreuzschmerzen. 11 

Ein 63jakriger Kranker, der dauernd von religiiisen Wabnideen 
und entsprechenden Sinuestiiuschungen stark beberrscht wird, gab an, 
er sei Soldat gewesen. In den Bliittern babe er etwas von Krieg ge- 
lesen, aber jetzt wisse er nicbts davon, auch nicht, mit wem Krieg sei. 
Nun werde es wohl nicht mehr Krieg geben. 

Von den Frauen mit Dementia praecox waren einige uber den 
Krieg leidlich unterricbtet. Eine erkliirte, ihre Bruder gingen mit; die 
freuten sich wohl, dass es losginge. Sie beunrubige das nicht weiter. 
Eine zweite weiss nur, dass ihr Mann sicb freiwillig melden wolle, urn 
den habe sie Angst, sonst sei ihr alles gleich; eine dritte (gebildete), 
die in einer Depression sicb befindet, sagt auf die Frage, wie der Krieg 
wohl ausgeken werde: „Icb inochte — wir werden jedenfalls nicht 
siegen.“ Von mehreren mit starkerer Verworrenbeit ist iiberhaupt keine 
Antwort zu erbalten. 

Von auderen, die mit mebr weniger Erregung sicb in dem gleichen 
Zustand von gemiitlicher Abstumpfung befinden, fiihre ich nocb einige 
Antworten an. So sagte die eine Kranke auf die Frage, ob sie liber 
den Krieg nachgedacht: „.Ia, wann er aufhort“, ob ihr Bruder mitgehe, 
wisse sie nicht; eine andere (gebildetes junges Miidchen), sie wisse nicht, 
dass Krieg sei, nicht ob ihr Bruder mit miisse. (Tatsiichlich dient er 
gerade als Einjakriger.) Eine andere, deren Mann aktiver Vizewackt- 
meister, erkliirt, es sei Krieg in Belgien gewesen, ihr Mann miisse nicht 
mit, aber ihr Vater. Eine weitere Patientin schliesslich (Oberlebrers- 
frau) gibt auf Fragen an: (Vom Krieg gehort?) „Ich weiss nicht, ob 
bier oder draussen." (Dafiir Interesse?) „Nein, ich bekomme dock 
keine Zeitung.“ (Geht Ihr Mann mit?) „Nein, er ist militarfrei.* 1 
(Ueber den Krieg nachgedacht?) „Nein, mich interessieren ganz 
andere Dinge. (Wer fuhrt Krieg?) „Ich weiss nicht, das ist mir 
ganz gleich.“ (Muss Ihr Bruder mit?) „Ja. w (Wiirde Sie das beun- 
ruhigen?) „Nein, aber wenn mein Mann mitginge.“ 

Hier reihen sich am einfachsten an zwei Falle, die wahrschein- 
lich der Dementia praecox zugehoren, aber schon liinger ein stark 
manisch gefiirbtes Zustandsbild aufweisen. 

Die erste Patientin. eine 47jahrige Gutsbesitzersfrau, erkliirte: „Ja- 
wohl, ich weiss den ganzen Krieg, ohne gelesen zu haben. u (Mit wem 
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Krieg?) „Mit Russland, Fraukreich.“ (Noch?) „Mit Astrachan, Tur¬ 
kestan.“ (Geheu Verwandte in den Krieg?) „Mein NefTe und mein 
Mann (nicht ricbtig), das ist ihm recht. Er ist selir ungerecht gegen 
mich gewesen.“ (Wenn er fiele?) „Dann ist er tot, fiber alien Wipfeln 
ist Ruh.“ (Einerlei, wer siegt?) „Nein, Deutschland muss doch siegen. 
Meine Vorfakren sind zwar Schweizer.“ 

Die zweite verfolgt alle Kriegsnackrichten mit Interesse, spricht mit 
Begeisterung von den Siegen. (Brfider mit im Krieg?) „Ja, zwei, der 
jiingere ist freiwillig bei der Artillerie.“ (Weint.) (Wer wird siegen?) 
„Wir doch hoffentlich.“ — Im allgemeinen sonst wenig davon berfihrt, 
scherzt und lacht, streitsfichtig. 

Ein Student mit einem schon lange sich hinzieheuden Zustand von 
Depression und Apathie, dessen klinische Stellung nicht klar war, ist 
durchaus durch Zeitungslesen und Unterhaltung mit anderen Kranken 
fiber den Krieg orientiert. Er spricht mit Auteilnahme davon, dass sein 
Vater im Feld steht und sein Bruder wahrscheinlich noch eintreten wird. 
Leber sich selbst sagt er, er sei unfahig zum Militardienst, korperlich 
und geistig, es sei ganz ausgeschlossen, dass er mitgehe; iiussert 
keiu Bedauern dariiber. 

Eine ganze Reihe unserer Beobachtungeu zeigen me!aucholische 
Krankheitsbilder. Sie gehoren teils den manisch-depressiven, teils 
den klimakteriellen resp. senilen und arteriosklerotischen Formen an. 

Ein 16jahriger Kuabe (Russe) mit manisch-depressivem Irresein, 
zurzeit in der depressiven Phase, weiss auf Befragen, dass und mit wem 
Krieg ist. Verwandte seien nicht dabei. Weint. Er habo sich ein- 
gebildet, er mfisse zum Militiir, sei einberufen. Auf Befragen: er mfichte 
nicht eintreten, er habe Angst. (Haben Sie fiber das Ende des Krieges 
nachgedacht?) „Wir brauchen Ruhe.“ 

In drei Fallen depressiver Krankheitsbilder, die als senil 
resp. klimakteriell aufzufassen sind, hat der Kriegsausbruch ent- 
schieden zu einer Steigerung der krankhaften Erscheinungen 
gefuhrt. 

In dem ersten, bei einer 64jahrigen Frau aus einem Greuzort, war 
die Krankheit einige Zeit vor dem Kriege aufgetreten, jedoch nahm die 
Angst und Unruhe mit dem Kriegsbeginn sehr zu. Die Uutersuchung 
zeigt, dass Patientin fiber den Krieg im ganzen orientiert ist, doch sagt 
sie auf die Frage, ob sie an den Krieg und seine Bedeutuug denke: 
„Nein, was geht das mich an, nur dass ich Angst gehabt habe, jetzt 
wird doch meine ganze Existenz vernichtet.“ 

Aehulich liegen die Dinge bei einer zweiten Kranken von 54 Jahren, 
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die seit 4 Jahreu in einer Depression sich bcfindet, insofern jetzt eine 
Steigeruug eingetreten ist, da sie aus ihrer Heimat — nahe der Greuze — 
fortgehen musste. 

Der dritte Fall betrifft eine 66jakrige Kranke, die seit mehreren 
Wocben unruhig und augstlich war. Bei Beginn des Krieges fiusserte 
sie Angst vor diesem, die Soldateu wollten sie erschiessen. Dock traten 
am moisten Versfindigungsideen, die keiuen Zusaminenbang mit dem 
Kriege hatten, her vor. 

Bei den anderen Kranken dieser Gruppe zeigte der Kriegsausbruck 
selir geringe oder gar keine Einwirkung auf das melancholische 
Zustandsbild. 

Ein 54jahriger Mann, dessen beide Sfihne im Felde stehen, wusste, 
dass Krieg mit Russland sei, mehr aber nicht. Er sei wegen der Kinder 
beunrukigt, es kfinne dock was passieren. Sonst habe er fiber den 
Krieg nickt nachgedackt. 

Ein zweiter Patient in dem gleichen Alter, dessen Befinden in den 
letzten Wocken sich schon wesentlick gebessert hatte, gab auf Befragen 
an, Soldat sei er nicht gewesen, ob Verwandte mit im Heere seien, 
wisse er nicht, ffir Politik habe er sich interessiert, wie jeder, der Zei- 
tung liest. Aufgeregt habe er sich fiber den Krieg nicht, er lasse ikn 
ziemlich unberfihrt. Er denke mehr, wie es mit ihm werdcn solle. 

Noch weniger vermag der Kriegsausbruch bei einigen anderen 
melancholischen Kranken Einfluss auszuiiben. 

Der eine von diesen, ein 59jahriger, gebildeter Mann, der schon 
mehrfach Anf&lle depressiver Storung hatte — er war nicht Soldat — 
meint, er habe mit dem Kriege nickts zu tun, er habe aber gehort, dass 
bier geschossen werde (Uebungen!). Er bittet sehr, man raoge ihn dock 
hier lassen. 

Hier sei auch eine 44jiihrige Kranke erwahnt, die seit 2 Jahren an 
Angst und innerer Unruhe leidet, mit Unffikigkeit zu lfingerer Arbeit. 
Sie fasst ihre Stellung zum Kriege sehr kennzeicknend dahin zusammen: 
„Der Krieg ist mir ganz Nebensache — wenn ich nur daran 
denken konnte.“ Sie denke nur immer: „Ach Gott, jetzt kommt der 
Zustand.“ (Beiiugstigung.) 

Aehnliches bietet der nachste Fall. Eine 54jfihrige Kranke hat 
voin Kriege durch ihre Tochter gehort. Ihr Mann (56 Jahre alt) sei ein- 
gezogen. Er sei jetzt Freiarbeiter (wohl Festungsarbeiter). Der Sohn 
und die Schwiegersohne seien wohl auch dabei. (Sind Sie in Sorge?) 
„Nein, nur dass mein Kopf so weh tut.“ 

Der letzte Fall, den wir erwahnen wollen, betrifft eine 49jiilirige 
Kaufmannsfrau, die weiss, dass Krieg zwischen Russland und Deutsch- 
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land sei. „Der Krieg interessiert mich nicht, unser Ungliick 
ist grosser als alles.“ 

Den Einfluss des Kriegsausbruches auf Kranke mit Neuroscn naher 
zu studieren, hatte ich keine Gelegenheit. Die zahlreichen Kranken der 
Art, die regelmiissig in der Klinik sind, mussten aus ausseren Griinden 
die Klinik schon am ersten Tage des Krieges verlassen. Den Eindruck 
einer Verschlechterung, soviel konnen wir wobl sagen, babe ich in 
keinem Falle dnmals gehabt, ohne freilich sagen zu konnen, ob in den 
niichsten Tagen oder Wochen eine solche sich noch eingestellt hat. 

Bei einer Kranken, die ich jetzt wiedergesehen habe, die seit langem 
schwere neurasthenische Besch werden hatte init Gefiih 1 von Herzschwache, 
allgemeiner Mattigkeit, Depression, Angst, ist sogar eine deutliche Besse- 
rung eingetreten, obwohl sie in ihrem an der Gren?e gelegenen Wohnort 
ihren gesamten Haushalt hat im Stiche lassen rniissen. 

Die Gesamtheit unserer Beobachtungen zeigt, dass eine nacli aussen 
bemerkbare Beeinflussung durch den Kriegsausbmch bei schon be- 
stehenden Psychosen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle, einerlei 
welclie Krankheitsform vorlag, nicht nachweisbar war. Hocbstens 
bei einem oder zwei der ziemlich zahlreichen Depressionszustande, die 
in das Gebiet des manisch-depressiven lrreseins, der klimakteriellen, 
senilen und arteriosklerotischen Prozesse gehbrten, machtc sich eine 
Steigerung der Angst und Unruhe bemerkbar. Jedoch kommt, wenigstens 
bei der Kranken, bei welcher das am meisten liervortrat, hinzu, 
dass ihr Heimatsort und damit ihre eigene Habe ganz besonders ge- 
fiihrdet war. 

Diesem Fehlen einer ausserlich erkennbaren Einwirkung auf die 
Kranken gegeniiber ist nachzuweisen, dass derAusbruch des Krieges 
als soldier oder zum mindcsten der Umstand, dass etwas Besonderes 
vor sich geht, in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle zur 
Auffassung gekommen ist. Jedoch ist diese Perzeption eine rein 
ausserliche geblieben, die Kranken haben den Kriegskomplex 
nicht verarbeitet, wenn wir von den erwahnten melancholischen 
Kranken absehen und vielleicht von dem Paralytiker, der mit der Idee 
des schusssicheren Panzers wieder liervortrat. Das erscheint auf den 
ersten Blick sehr erstaunlich, denn der Kriegsausbruch wie der Krieg 
an sich enthalten docli, wie man glauben soilte, fur die Entstehung von 
Wahnideen eine Fiille von Stoff. Dem gegeniiber muss aber betont 
werden, dass es Einzelerlebnisse — und urn solche handelt es sich 
hier ja nicht — sind, die bestimmeud und Richtung gebend fiir den 
lnhalt der Wahnideen werden, und ferner, dass vielleicht die jetzt ent- 
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stehenden Psychosen melir Beeinflussung (lurch den Krieg erkennen lassen 
werden, vor allera bei Angehorigen des Feldheeres. Der gegenwartige 
Krieg erlaubt naturgemiiss noch kein Urteil daruber, die Literatur liber 
fruhere Kriege spricht freilich nicht daffir. 

Ganz allgemein wird der Einfluss des Kriegsausbruches auf schon 
bestehende Psychosen vor a Hem ein Gradmesser fur deu Z list and 
des Affektlebens, die allgemeine gemfitliche und ethische Ansprech- 
barkeit sein. 

I'm noch einmal die einzelnen Gruppen in dieser Hinsicht kurz zu 
fiberblicken, so sahen wir bei den chronischen Alkoholisten, dass der 
Ausfall auf affektivem Gebiete besonders klar hervortrat. Eine eigent- 
liclie Begeisterung, eine Hingabe fiir die allgemeine Sache unter Preis- 
gabe der egoistischen Regungen fehlt. Die krankhafte Betonung des 
Ich-Komplexes bleibt bestelien. Ganz entsprechend liegen die Dinge bei 
der progressiven Paralyse und der Dementia praecox. Bei den Kranken 
der letztgenannte Gruppen zeigt sich aucli bier wieder trotz erhaltener 
Kenntnisse und gewissen Urteilsvermogens das Klaffen zwischen der ge- 
mfitlichen Ansprechbarkeit und dem ubrigen psychischen Geschehen. 
Wir finden eine mehr wcniger sachliche Ueberlegung oder Ansatze dazu, 
aber keine entsprechende AfTektbetonung. Bei den manisch gefarbten 
Krankheitsbildern sehen wir Teilnahme, aber nicht tief. Die krankhaft 
heitere Grundstimmung, die Ideenflucht und Ablenkbarkeit lassen das 
nicht zu. Bei den Kranken mit Melancholie hindert die hochgradige 
depressive Gefiihlsfarbung, mit der der lch-Komplex gleichsam wie mit 
einem Wall von alter Welt abgescbiossen ist, jede Beeinflussung. Audi 
diese Kranken denken eigentlich nur an sich — „Unser Ungliick ist 
grusser als a)les.“ 

Audi das bei verschiedenen Kranken hervortretcnde Krankheits- 
gefuh 1 gegeihiber dem lleeresdienst ist wohl ebenfalls als Ausdruck 
der Ueberwertigkeit des Ich-Koinplexes gegenfiber allgemein etkischen 
Gefuhlen aufzufassen. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, dass bei der Beurteilung der 
Einwirkung des Kriegsausbruches auf bestehende Psychosen aucli Ge- 
schlecht. Alter, Bildungsgrad, dann bei den .Mannern das Militarverhiiltnis, 
Beachtung finden miissen. Eine erhebliche Rolle spielen diese Dinge 
aber nicht. Selbstverstiindlich finden wir gradweise Verschiedenheiten bei 
den gleichen Krankheitsformen je nach dem Zustand, in dem die Kranken 
sich gerade befinden, aber ihr Verbalten an sich ist das gleiche. 

Allgemein konnen wir nach alledem sagen, dass die krankhafte 
einseitige Betonung des Ich-Komplexes, wie wir sie als ein 
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Merkmal tiefgreifender geistiger Storung findeu, eine wesentliche 
Einwirkung des Krieges, beziehungsweise des Kriegsaus- 
bruches auf bestehende Psycbosen verhiudert. 


Bei Abschluss dieser Arbeit war ick in der Lage etwa 70 weibliche 
Kranke der Provinzial-Anstalt Tapiau zu beobachten, die eine ganze 
Reihe von Tagen den Schrecken des Krieges besonders preisgegeben 
waren, insofern die Anstalt wahrend dieser Zeit infolge ihrer Lage dem 
Feuer russischer Geschiitze ausgesetzt war. Die Anstalt war mehrfach 
von Granaten getroflfen, eine Anzahl Kranke waren getotet oder ver- 
wundet, die Kranken mussten in den Kellern sich vielfach aufhalten. 

Bei ihrer Ankunft hier und am naclisten Morgen sprachen nur 
einzelne Kranke vom Schiessen, einige wollten abends uuter die Betten 
kriechen. Im ubrigen machten die Kranken bei der Aufnahme wie am 
andern Morgen und weiterhin in keiner Weise einen anderen Eindruck 
als wenn sie einer beliebigen Ursache sonst wegen uach stundenlanger 
Bahnfahrt hier eingetroflfen waren. 

Zumeist handelte es sich um altere Falle von Dementia praecox. 
Die Untersuchung mehrerer Kranken, insbesondere solcher, die vom 
Kriege gesprochen oder sich uuter den Betten zu verstecken gesucht 
hatten, ergab, dass sie von der Beschiessung wussten und auch zum 
Teil Einzelheiten dariiber angeben kounten, auch eiu wenig iiber den 
Krieg unterrichtet waren. Im ubrigen zeigten sie keinerlei Beeinflussung 
des Krankheitsbildes. 

So ergab sich auch hier, trotz direkter schwerer Einwirkung 
des Krieges, die Bestatigung des bei unseren Kranken gewonuenen 
Ergebnisses, dass eine Beeinflussung bestehender Psychosen 
durch den Krieg oder Kriegsausbruch nicht erfolgt war. 
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Aktuelle Massensiiggestionen. 

Von 

Helenefridcrikc Stclzncr. 

Das Wesen der Suggestion und Massensuggestion hat bei den ein- 
zelnen Autoren eine so verschiedene Bewertung gefunden, dass es in 
seiner Gesamtheit noch nicht als vollig geklart erscheinen kann. Im 
Wundt’schen Gesetz werden unbekanntc Krafte eingesetzt; Aschaffen- 
burg geht in deruselben Geleise, wenn er sagt: „Volksmassen verhalten 
sicli psychologisch ganz anders wie die einzelnen Personen, aus denen 
sie zusammengesetzt sind“; Forel spricht von dynamischen Verande- 
rungen im Nervensystem, Bechterew sichtet das Material, indem er 
die Suggestion als auf einer Ueberimpfung bestimmter Seelenzustande 
mit Umgehung des Willens, nicht selten auch des Bewusstseins des auf- 
nebmenden Individuums hinstellt, wesentlich verschieden von der Ueber- 
zeugung, die unter Zuhilfenahme logischen Nachdenkens wirksam wird; 
Binet-Langl6 gibt eine ahnliche Erklarung und versucht ihre Technik 
aus den Eigenschaften des Neuronenmechanismus zu erklarcn. 

Unter Ausschaltung der Hypnose, des starksten Grades der Sug¬ 
gestion, der fur Massenbewegungeu kaum in Erage kommt, bleibt noch 
eine unendlich lange Stufeuleiter suggestiver Vorgauge iibrig, die sicli, 
wenn auch nicht erschbpfend, aber imraerhin zusammenfassend folgender- 
massen charakterisieren lassen: 

Suggestion ist die Einwirkung eines Einzelnen oder einer Vielheit von 
Personen oder bestimmter sachlicher Reize aus der Umwelt auf die Psyche 
eines Einzelnen oder vieler Individuen in dem Sinne, dass an die letzt- 
genannten Ideen, Ansichten, Auffassungen herangebracbt und von diesen 
mit einer gewissen Begier aufgenomraen werden, vvelche ihnen bis dahin 
mehr oder weniger wesensfremd waren. 

Der Stilrkegrad der ausgeubten Suggestion muss proportional dem 
Grade der Wesensfrenulheit der aufzunehmenden Idee sein und umge- 
kehrt proportional den aufnahmebegiinstigenden psychischen bzw. psycho- 
pathischen Eigenschaften des Individuums — Intel ligenzsturungen, 
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Irritabilitiit. AtTektivitiit — und gewissen vorbereitenden Ereignissen der 
Uniwelt. 

Die Werkzeuge, deren sich die beabsichtigte und aucb die unbe- 
absichtigte Suggestion bedient, sind der Blick, das Miuenspiel, die Gestc, 
das gesprochene, geschriebene und gedruckte Wort und vor allem das 
Beispiel, soweit es sich urn persbnliche Beeinflussung handelt. Sachliche 
und damit nur gelegentlich beabsichtigte Beeinflussung des Einzelnen 
erfolgt aus deni genius loci, aus der Lektiire, aus Betrachtungen von 
Kunstwerken, von Filmen usw. und wird passiv unterstiitzt durch das 
Fehleu von Gegenwirkungen. 

Fur Masseneinwirkungen kommen dieselben Momente in Betracht, 
nur potenziert durch gewisse, von den Autoren verschiedenartig be- 
wertete Imponderabilien. Allgemeine Giltigkeit hat das Wundt'schc 
Gesetz, das die in den Masson genieinsam wirkenden Krafte liOher an- 
nimmt als die Summe aus den Kraften der Eiuzelindividuen, welche die 
Masse zusammensetzen; doch gibt es keine Erkl&rung oder Hypothese 
fiir die Art der unbekannten Griisse, die liier aktiv wird. 

Nacli Bechterew setzt sich jede Massensuggestion aus der auto- 
ritativen und korrelativen Beeinflussung zusammen. Die hOchsten Wertc 
bringt zweifellos die korrelative zur Entfaltung. 

Meines Erachtens wird die Unbekannte des Wundt’scben Gesetzes, 
die der Autor selbst als das Produkt einer schopferischen Synthese be- 
zeicbnet, durch eine Zahl dargestellt, welche der Summe jener Krafte 
gleichzustellen ist, die im einzelnen zwar immer vorhanden waren, aber 
erst durch Korrelation in erster Linie durch die Macht des Beispieles 
frei und wirksam wurden. Sowohl das Wundt’sche Gesetz, als die Be- 
trachtuugen Bechterew’s stellen das aktive Moment zu sehr in den 
Vordergrund und betonen zu wenig das passive, den Wegfall von Hem- 
mungen, der bei Massensuggestionen eine so grosse Rolle spielt. Es ist ein 
grosser Unterschied, ob jemand theoretisch fur eine Idee gewonnen wird 
oder ob er sie unwiderstehlich in die Tat umsetzt. Der Einzelne, der 
z. B. hingeht, fiir eine ihm suggerierte Idee zu uiorden, miisste von 
dieser Idee viel mehr durcbtrankt sein, sie geistig viel weiter verarbeitet 
liaben, als fanatisierte Massen, bei deneu ungeahnte Krafte freiwerden, 
weil alle Hemmungen — weniger durch die Einwirkung des Gedankens 
als durch die Macht des Beispieles — wegfallen. Die elektrische 
Ladung des Einzelnen (Bechterew) ist somit nicht auf eine geheimnisvolle 
Zunahme der Summe der Einzelkrafte (Wundt), sondern auf restlosen 
Fortfall aller Hemmungen und damit auf ein Freiwerden ungeheurer 
ruhender Potenzen zu beziehen. Autoritative und korrelative Beein- 
flussungen wirken natiirlich gemeinsam. Die autoritative bestimmt, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Aktuelle Massensuggestionen. 


367 


welche Ventile zu offnen sind — wehe, wenn sio sich vergreift — und 
die korrelative beschleunigt die Handlung. Diese Momente der Massen- 
suggestion treten uns in Schillers Fiesco entgegeu, der beim Heranriicken 
der Tausende von Unzufriedenen sagt: „Was die Ameise Vernunft uiiih- 
sam zu Haufen schleppt, jagt in einem Hui der Wind des Zufalls zu- 
sammen. u 

Das Beispiel der ersten durch autoritative Suggestion Hingerissenen 
wirkt auch auf die weniger Pr&disponierten und der Sache fremder 
Gegeniiberstehenden fort, und zwar kann sich diese Wirkung ebensowohl 
im V T erlauf einer chronischen Suggestion eiustellen, als auch bei jenen 
akut einsetzenden Masscnrauscbzustanden und Exaltatiouen, wie die Er- 
fabrung und die Weltgescbichte sie au vielen Belegen lehrt. Die Wirkung 
durch das Beispiel liisst sicb durch drei Hauptmomente erkliiren: durch 
die Neigung des Einzelnen, rait dem Strom zu schwimmen, durch Aus- 
schaltung der eigenen Vernunftssphare und automatisches Einsetzen der 
von vielen gebilligten Ansichten und schiiesslich durch den Respekt 
und die Achtung vor den Massnahmen des gewohnheitsmassigen Kreises. 

Aus der Sorge, dass sich unter einem Theaterpublikum nicht ge- 
nugend Elemente finden, deren rasches Verstehen und deren Irritabilitat 
an den geeigneten Stellen Applaus, Gelachter oder Tranen auslost, so 
dass infolgo zu langsamer Reaktion die Pointen eines Stiickes unter den 
Tisch fallen, ist die Claque entstanden, die beispielm&ssig wirken soli. 
Der Erfolg eines Redners hangt davon ab, dass sich unter seinen HOrern 
eine, wenn auch geriuge Anzahl Mitganger finden. Seine grosste Kunst 
besteht darin, sich aus einer gleichgiltig, vielleicht sogar feindlich ge- 
sinnten Menge einige Anhiinger zu schaffen, deren Vorgehen dann riick- 
haltslos auf die iibrigen einwirkt. Eines der schonsten Beispiele rheto- 
rischer Massensuggestion hat Shakespeare in der Rede des Antonius an 
Casars Leiche gegeben, und man begreift, dass die Rbmer, denen das 
schdne Wort und die rhetorische Geste so unendlich lioch stand, das 
Rednerpult, die Tribune suggestum nannten. Die rOmische Kunst, die 
Massen zu wirkungsvollen Spontaureaktionen auf das suggestive Wort 
hinzureissen, hatte auch Napoleon erkannt. Hatte er zu einem seiner 
Generate unter vier Augen von der Sonne von Austerlitz oder von den 
40 Jahrhunderten, die von den Pyramiden herabschauen, gesprochen, 
so ware dieser Einzelne kaum in Ekstase geraten. Aher unter der Na¬ 
poleon umgebenden und auf ihn eingeschworenen Menge konnte er 
immer auf einige besonders reaktive und irritable Naturen rechnen, die 
den Rausch, den das Wort auf sie ausiibte, durch Mienen, Gemurmel, 
Begeisterungsrufe, auf die Tausende weitergaben und dadurch zu blitz- 
und explosionsartigen Ausschlagen anregten. 
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Akute Massenausschlage konnen spontan, ohne Vorbereitung ein- 
setzen, sich sogar auf feindlichem Terrain treffen, wie uach der Rede 
des Antonius; allgemein aber gedeihen sie am besten auf dem Boden 
langsamer vorbereitender Suggestion, obwohl das Moment, das Forel 
betont, eine Suggestion sei um so leichter, je mehr sie auf angeborener, 
angeerbter Grundlage steht, nicht immer stimmt; denn es gibt Ideen, 
die nicht durcli ihr Alter und durch ihre Traditionen, sondern gerade 
durch ihre Neuheit und Absurdit&t faszinieren. 

Bedeutet fur die akute Einwirkung mehr das offentlicb gesprocliene 
Wort den Zundstoff, so ist fiir die chronische das von Person zu Person 
gehende und das gednickte wirksamer. Die Presse, worauf z. B. Placzek 
auch hinweist, Flugschriften, selbst wissenschaftliche Werke, am meisten 
aber das unendlich sicherer wirkende Geraune, Gemurmel von Mund 
zu Mund, wie es z. B. den Aufstanden der Sepois in Indien vorangegangen 
sein soli, bauen sichere Suggestivwerte. In beiden Fallen aber ist das 
Beispiel wirksam. Fallen in der Menge die Hemmungen angesichts des 
sich Augeu und Ohren darbietenden Beispiels, das die anderen geben, 
so werden tausend anderc — jeder fiir sich allein — dadurch beeinflusst, 
dass sie die Meinungen der Zeitungen als die Meinung vieler ansehen, 
nur ist hier der Weg des Beispiels etwas umstandlicher, weil es erst mit 
der Fantasie nachgeschaffen werden muss. 

Durch die Macht des Beispiels einer Vielheit kommt es dann auch 
zu Uebertragungen der Suggestivideen in perverser Richtung, indem 
nicht die Gedanken einer intellektuell Oder sozial holier stehenden Auto- 
ritiit, sondern die ungebildeter, minderwertiger, paranoider oder sonst- 
wie geistig verkehrter Individuen auf Hbherstehende jeder QualitSt durch 
den Umweg iiber urteilslose nur das Beispiel liefernde Satteliten iiber- 
tragen werden. Die Geschichte der Volkerspychosen bietet dazu ein 
umfangreiches Material. Auch der Stiirkste wird sell 1 iesslich unsicher, 
wenn die Giltigkeit seiner vorgefassten Meinung dauernd dadurch er- 
schiittert wird, dass seine Uniwelt ilirn das Beispiel der Umwertung bis 
daliin giltiger Ideen gibt. Als unter der Einwirkung der Reformation 
namentlicli in Sachsen ein weitverzweigtes Sektenwesen bliihte, liessen 
sich gelehrtc Theologen von ungebildeten Tuchmachern und Webern 
iiber das Wesen des sich diesen allein offenbarenden Gottes unterweiseti, 
und Kurfurst Friedrich konnte sich nicht entschliessen, wie es von un- 
beeinflusst Gebliebenen verlangt wurde, Gewalt gegen das ungesunde 
Sektierertum anzuwenden. Seine Abneigung, einen unwiderruflichen 
Schritt gegen sie zu unternebmen, gipfelt in dem Ausspruch, dass er 
lieber mit einem Stock in der Hand Thron und Reich verlassen werde, 
als einem der Zwickauer Tuchweber, auf dessen Seite docli vielleicht die 
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Wahrheit sei, unrecht zu tun. So zeigen sich die intellektuell uber- 
ragenden, wissenschaftlich gebildeten Theologen und der intellektuell 
und sozial holier stehende Kurfiirst zu den Verdrehtheiten dieser kleinen 
Leute scbon lialb bekehrt, und die zun&chst durch andere beeinflussten 
Massen werden zur Autoritat fur die iiber ihnen steheuden Lebenskreise. 
Sehr ausgiebig kann auch die Korrelativsuggestion in umgekehrter Rich- 
tung durch die Presse sein. Geschaftstiichtige Seelen benutzen dies 
Moment mit Vorliebe fiir ihr Vorgehen, von plumpen ReklamemauSvern 
angefangen bis zu den englischen Publizistentriks der jiingsten Zeit. 
Wenige sind in ihrem Urteil so absolut frei, dass sie nickt einer jour- 
nalistischen Dauersuggestion in bestimmtem Grade erliegen, selbst wenn 
die Motive dieser Suggestion als unlautere nur zu wohl bekannt sind. So 
lassen vom Feinde sichtlich tendenzios hergerichtete Lugennachrichten 
immer eine kleine Erscliiitterung der festgelegten Ansichten zuriick, wenn 
nicht bald eine Gegensuggestion stattlindet. 

Kleinere Epidemien, von Geisteskranken und geisteskranken Schwind- 
lern ausgebend, sind in der psychiatrischen Literatur reichlich bekannt. 
Der echte Paranoiker wird immer mit autoritativer Suggestion an erster 
Stelle stehen, weil er selbst an seineu Wahn unerschutterlich glaubt 
und alle Grtinde, ihn zu stutzen, bereit halt. 1st er ausserdem ein be- 
gabter Mensch, so wird er genial und unumstosslich argumentieren. 
Portigliotti, der bei Savonarola eine zweifellose Paranoia feststellt, 
weist darauf bin, dass es ihm gelang, allerdings nachdem seine Autoritsit 
durch eine erfullte Weissagung miichtig gestiegen war, eine Kollektiv- 
psychose zu erregen, in deren Verlauf das damals fast heidnisch ge- 
sinnte lebensfrohe Florenz in asketische Ekstase geriet. Aber infolge 
der Wesensfremdheit der neuen Lehre ist nur eine dauernde Autoritativ- 
suggestion imstande, sie zu stutzen, und die Wogen schlugen wieder 
zuriick, als Savonarola seine Predigten eine Zeitlang aussetzte. Er 
iiberschatzte die Nachhaltigkeit der Bewegung, weil er selbst zu 
fest von seinen Ideen iiberzeugt war. Zudem lag in der Blutlosig- 
keit seiner Lehre, die weder grausarae nocli perverse, noch egoistische 
Instinkte anderer Art weckte, bereits der Todeskeim. Eine Lehre, die 
lediglich Abstinenz oder Askese predigt, die nicht durch neue Rei- 
zungen, seien diese auch selbstqu&lerischer Art, zu locken weiss, kann 
bei der Masse keine Erfolge haben. 

Deswegen gelingt eine langdauernde Faszination der Massen auch 
viel besser den pathologischen Schwindlern, weil diese alle schwachen 
Punkte der Menschlichkeit kennen und ausuiitzen und ihr hiiufig krank- 
haft getiintes Ziel weit besser im Auge haben. St. Germain, Sweden¬ 
borg und Tberese Humbert, die russischen Sektengriinder und andere 
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sind king genug, die bereits angegebene Stimmung der Volksseele zu bc- 
nutzen, da sicli auf Anschlag der mittonenden Saiten ganz andere kor- 
relative Fahigkeiten entwickeln, wie es u. a. aus den Beispielen der fa- 
natischen russischen Sektierer hervorgeht, die durcli patliologische Be- 
triiger zu den grossten Ungelieuerlichkeiten angespornt wurden. (Duchow- 
borzen u. a.) 

Wenn auch scheinbar die im Namen einer neuen Idee begangenen 
Irrungen, Untaten, Verfehlungen als ungebeucrliche gegeniiber deni nor- 
nialen Zustand der Psyche imponieren, so darf man nicht vergessen, 
dass die pathologischen Schwindler niemals wie Savonarola auf blosse 
Abstinenz, sondern auf Lustgewinne fur sicli und die andereu in sexueller, 
wirtschaftlfcher, ebrgeiziger, jedenfalls egoistischer Richtung abzielen und 
die erstrebten Freuden den Anhangern in nalie Aussicht stellen. Das 
einfachste Beispiel dafur sind die Goldmacher. die ihrerseits goldhungrig. 
den Goldhunger der anderen ausnutzen. Raimatin spricht von einer 
religiflsen Sekte, die in der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts von 
einem zweifellos geisteskranken Mamie gegrundet, alle herrschendeu 
Moralbegriffe auf den Kopf stellte. alle sozialen Vorurteile, alle Hem- 
mungen des Schamgefuhls, besonders bei deni weiblichen Teile, iiber- 
wand. obne scheinbar eiu anderes Ae<|iiivalent zu bieten als den Glauben 
an den neuen Messias. Ueber ahnliche Vorkommnisse bericbten die 
interessanten Arbeiten Hen neb erg's, nanientlich die iiber Beeinflussung 
einer grossen Anzahl Gesunder (lurch einen geisteskranken Schwindler. 
Wenn der weitgehende Fortfall ethischer Hemmungen hier nur (lurch 
eine ganz hervorragende Dynatnik des Beispiels zu erklaren ist, welche 
die Hemmungen des Schamgefuhls fallen liess, so darf nicht iibersehen 
werden, dass eben nur Hemmungen tielen vor Vorstellungen sexueller 
und wirtschaftlicher Art und vor Begehrungen, die in tiefster Seele 
schon vorhanden waren, w ah rend die Forderungen Savonarola’s auf keiner 
derartigen Verankerung fussten. 

Handelt es sich in diesen Fallen uni Massensuggestionen, die in 
ethiscben und sexuellen Verkehrungen einen Ausdruck fanden, so liegt 
den echten Vi'dkerpsychosen meist ein religidser, ein politischer, ein 
rassentnassiger oder ein wirtschaftlicher Faktor zugrunde, der besonders 
in einer Zeit der Schw&chung oder Erregung seine Ausschlsige macht. 
In den unten geschilderten Massenbewegungen kann von Psychosen wohl 
kaum die Rede sein, hocbstens von einem krankhaften Reizzustand der 
Metige, der sich an deni geschickten Verhalten der Behbrden usw. brach, 
der aber siclier bereit war, bei der geringsten Knergieeinklcmmung zu 
explosiven Handlungen uberzugehen. 

Psychische Kontagien religiosen oder politischen Charakters sind zu 
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alien Zeiten auf einem wohl vorbereiteten Boden in einer besonders 
giinstigen Epoche wirksam geworden. Diimonomanien, Hexenprozesse, 
Ausartungen der Kreuzziige bis zu den Betiitigungen des Okkultisnius 
unserer Tage haben — allerdings nocli nicht seit allzu langer Zeit — 
die Aufmerksamkeit der Psychologen und Psychiater erregt. Daneben 
gibt es noch wissenschaftliche Arbeiten aus dem Ende des vorigen Jahr- 
hunderts, welcke die Besessenbeit nicht bei den Wunderglaubigen, sondern 
beim Medium suchen. Noch im Jahre 1871 sieht sich Wundt veran- 
lasst, in einem offenen Brief an Herrn Professor Ulrici seine Kritik 
an dessen Spiritistenglauben zu iiben. Nicht immer braucht, wie hier, 
die einer geistigen Epidemie zugrunde liegende Idee cine aberwitzige 
zu sein, im Gegenteil die griissten Bewegungen fussten auf normalen 
und gesunden Fundamenten und nahmen erst spater die abnorme Note 
an. So arteten die reformatorischen Gedanken des 10. .lahrhunderts, 
nachdem die religiose Seite der Menschheit geweckt war, bei den einen 
in schwiirmeriscke personliche Gottesgemeiuschaft, bei den anderen in 
die Greuel der Bilderstiirmerei aus. So verkehrte sich der Freiheits- 
gedanke der franzosischen Revolution zum Wahnsinn der Bcrgpartei und 
so bot der langsam aus dem wirtschaftlichen und ethischen Gedanken 
herauswachsende Frauenstimmrechtsgedanke den Nabrboden ftir eine 
widerlicbe Terroristenliga, die mit der Propaganda der Tat auf der 
Fahne bald zur psycbischen Massengefahr wurde. 

Der seit Beginn dieser Arbeit mit machtigen Schritten voraneilciule 
Impuls der Weltgeschichte hat die beste Gelegenheit gegeben, suggestive 
Massenbewegungen im eigenen hande zu beobachten, die naturlich in 
jeder Grossstadt, wo ungeheure mitschwingende Mengen zur Yerfiigung 
standee, ganz besondere Ausschlage zeitigten. Der Boden dafiir war 
ausserordentlich giinstig vorbereitet durch den so schnell und fiir die 
Fernersteheuden unerwarteten Ausbruch des Weltkrieges. Die Yolks- 
seele war iiberrascht, erschuttert von zwiespaltigen Empfindungen und 
gehoben von den griissten Gefiihleu, deren sie fahig ist. Sie war aber 
auch gereizt, verwundet durch das emporende Yorgehen der Feinde, sie 
war mehr als je geneigt, auch als Nichtkombattant tsitig fiir das Yater- 
land einzugreifen, und als der Verdacht weitgehender Spionage bekannt 
wurde, war die Menge sehr bald fanatisiert, sah in jedem etwas be- 
fremdlich aussehenden Menschen einen Spion; harmlose Thermosflaschen 
wurden fiir Bomben gehalten und die Polizei dauernd und meist unniitz 
alarmiert. Einige Tage hang war es ein in Berlin bekanntes Strasscn- 
bild, das sich zu vielen Malen wiederholte: Ein Mann, gelegentlich auch 
eine Frau, traten an einen „Verdachtigen“ heran und begannen Frageu 
zu stellen. Der Betreflende suchte weiter zu kommen und im Nu, man 
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wusste nicht woher, war eine hundertkbpfige Menge kinterher, und in 
kiirzester Zeit konnte den Herantretenden schon die fertige Mythen- 
bildung iiber das betreffende Individuum serviert werden! Es eriibrigt 
sich, eine Reihe selbst beobachteter Beispicle auzufuhren. Der psycho- 
logische Kern der Sache war immer derselbe: eine scbbpferische phan- 
tastische Note, die auf dem Boden mangelnder Erkenntnis eine unsinnige 
Art der Spionenfurcht und gleichzeitig die schonsten Illusionen und 
Halluzinationen entsteheu liess. In einem Falle wurden die mit alten 
Konservenbi'icksen u. dergl. gefiillten Miillkasteu, deren Aussehen doch 
sonst so ziemlich jeder Mensch kennt, fur ausgegrabene Kisten mit Spreng- 
material gehalten und die Leute, welche sie trugen, fur Auslander, die 
natiirlich — das gehorte damals dazu — angeblicli sofort erschossen 
wurden. Ein bekannter Scbriftsteller erziihlt selbst, dass er in der Er- 
regung fast einen ihm bekannten Arzt erschossen habe, dessen Auto, ihm 
sonst gut bekannt, nach stundenlangem Wachestehen ihm vollstandig anders 
erschienen und von ihm fur ein Spionenauto gehalten worden sei. Zu 
der durch den plbtzlich einsetzenden Krieg erwachsenen Erregung war 
nocli die besondere, und zweifellos durch tatsiichliche Vorkommnisse 
gestiitzte des Hasses gegen etwaige Spione, ferner die Furcht und der 
Wunsch helfend einzugreifen getreten und hattc unter der Wucht der 
alternativen Massensuggestion, die allerdings auch autoritativ durch die 
Presse etwas gesteigert worden war, die wunderbarsten Bliiten getrieben. 

Die einmal erregte Volksseele blieb dabei nicht stehen. Kaum 
war die Spionenfurcht etwas zuruckgetreten, so begann, vielleicht durch 
ein paar ungeschickte Zeitungsartikel geweckt, eine andere Massen- 
bewegung aufzutreten, die nicht ohne psychopathische Ziige war: die 
Furcht vor der drohenden Hungersnot. Es erfolgte jene unbegreifliche 
Wechselwirkung, eine erst allmahliche, dann heftigere Steigerung der 
notigsten Lebensmittel, besonders von Mehl, Salz und Kartoffeln und 
im Anschluss daran eine Massenverproviantierung in Berlin nicht nur der 
unteren, sondern auch der gebildeten Stande, die wirtschaftlich hochst 
unheilvoll wirken konnte, wenn nicht von seiten der Behorde energisch 
dagegen eiugeschritten worden wilre. Charakteristisch ist die ganz 
unsinnige Nachfrage und Aufstapelung von Salz, das von den Ernte- 
aussichten ganz unabhiingig ist und sowohl in eigenen als auch 
in osterreichischen Liigern gefunden wird. 

Mit dem Massenankauf kiinstiich verteuerter Waren ging eine andere, 
das Wirtschaftsleben bedrohcnde Bewegung Hand in Hand, die plotzlich ein- 
setzenden Zweifel an der Sicherheit der Sparkassen, die sich auch durch das 
prompte Auszahlen nicht sofort verloren. Die Zeitungen batten gut ver- 
kunden, dass Gelder selbst in den Wirrnissen des Krieges nirgends sicherer 
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untergebracht seien als bei den stiidtischen Kassen. Es half nichts. 
Die aufgekiarten Berliner glaubten mehr dem dunklen Raunen, das von 
Ohr zu Ohr ging, man solle seine Werte abholen und moglichst als 
Hartgeld bei sich tragen. In jenen Tagen liefen eine Menge Leute 
beutelschwer umher, soweit sie ihre Depots nicht unkluger Weise in 
den kuustlich verteuerten Lebensmitteln anlegten, in Mengen von Melil 
und Zucker, mit denen hauszubalten die kleinen Familien nicht gewohnt 
sind, in Fruhkartoffeln, die als Lagerfrucht sich nicht halten u. a. m. 
Ohne jeden ersichtlichen Grund begann ein unerhorter Sturm auf die 
Sparkassen und auf andere Banken. Stnndenlang vor Beginn der Amts- 
zeit standen die Menschen Reihen bildend vor diesen Gebauden. Der 
Verkehr musste durch besondere Wachtmannschaften geregelt werden, 
und als ein Gluck ist es zu betrachten, dass auch keine voriibergehende 
Stockung in der Auszahlung eintrat, denn die ihre Ersparnisse abholenden 
Leute, grbsstenteiIs Frauen, waren in ibrer Erregung zu allem mbglichen 
bereit gewesen. Die hartniickigen, versorgten Mienen, mit denen die War- 
tenden sich gegenseitig ihre Bedenken zuflusterten, liessen alles erwarten. 

Mit diesen Vorgiingen waren die uberhitzten Ausschlage der Volks- 
seele noch nicht erschopft. Es schloss sich die viel langcr wahreude 
Epidemie des Goldgeizes an. Woher die Parole kam, ob einfach aus 
dem seit John Law nie ganz erstorbenen Wunsch, sich seinen Besitz 
sichtbar in Edelmetall gepriigt vorzustellen, ob aus unklaren Erinne- 
rungen an Aufbewahrung von Gold und Silber an einera versteckten, 
dem Feinde moglichst unzulanglichen Ort, an Yergraben von Spar- 
topfeii usw., ob aus den namentlich der semitischen Bevolkerung ge- 
liiufigen Ansichten, in gefahrdeten Zeiten mit Hilfe von Gold und leicht 
zu transportierenden Kostbarkeiten sich auswanderungsbereit zu halten, 
ist nicht festzustelleu; jedenfalls war der Goldgeiz mit einem Schlage 
da. Wurden frulier die Sparkassen gestiirmt, so liatte jetzt die Reichs- 
bank tagelange Arbeit, urn Scheine in Gold umzuwechseln und — dieses 
Gold verschwand restlos aus dem Verkehr und wird noch heute in 
grdsseren oder geringeren Mengen zuruckgehalten. Der Appell an die 
Vaterlandsliebe, die ihre Betiitigung nach anderer Richtung in aller 
grosster Linienfuhrung findet, versagt in diesem Falle fast vollstiindig. 
Jeder einzelne halt sein Gold zuriick, und von diesem Goldgeiz sind auch 
die Gebildeten ergrift'en, die die Verluiltnisse in der Gesamtheit zu iiber- 
blicken imstande und in der Lage zu erkennen sind, dass die zinslose 
Goldanhaufung dem Einzelnen sowohl, als dem Gesamtwirtschaftsleben 
Schadigungen in verschiedener Richtung zufiihrt. Es handelt sich also 
um ein zweck- und sinnloses Gebaren vieler Millionen, das der gleich- 
zeitig einsetzenden Hilfsbereitschaft genau entgegengerichtet ist. 
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Die psychologische Erkliirung der kier erwaknten krankhaft ge- 
steigerten Massenbewegungen des Spionageverdachtes, der Furcht vor 
Uungersnot, des Misstrauens gegen die offentlichen Kassen und des 
Goldgeizes liegt nicht allzu fern. Alle vier spielten sicli einander er- 
weckend und abldsend im Zeitraum von etwa 14 Tagen ab. Die drei 
erstgenannten erlosehen sebr rasch, der Goldgeiz halt noch an. Nehmen 
wir fiir jede Massenbewegung ein Agens und einen aktionsfiihigen Boden 
an, so wird die krankhafte Note dtirch den Grad der pathologischen 
Aktionsfahigkeit gcgeniiber den Kraften des Agens bestiinmt. Eine ab- 
solut gesunde Massenbewegung ist die Reaktion unserer streitbaren und 
nichtstreitbaren Kriifte auf die Kriegserklarung. Sie weckten in macli- 
tiger Bewegung Yaterlands-, Nachsten-, Familien-, Heiinatsliebe, deren 
Ausschlage nur unter der gegenseitigen Suggestion so ungeahnt liohe 
werden konnten. Dass im Wettkampf uin das Wohltun ciner den an- 
deren in it fortreisst, ist gesunde und unwiderstehliche Massensuggestion, 
im letzten Ende die gesteigerten physiologischen Abwehrbewegungen 
des Gcsamtorganismus gegen den Unlustreiz der Kriegserklarungen der 
feindlichen Machte und der Besorgnis, das Vaterjand durch das Umsich- 
greifeu von wirtschaftlicher Not in Gefahr zu bringen. Gleichzeitig 
aber hat die grosse Bewegung der Yolksseele aucli eine Erschutte- 
rung der schwachen Elemente hervorgerufen. Die ungeahnte PIfitzlichkeit 
des Krieges, die sich melirendcn feindlichen Nationeu, der unbekannte 
Ausgang, die Sorge uni den Einzelnen, das ungewohnte und qualitativ 
sowie quantitativ Ungeheure und Unfassbare der modernen Kriegfuhrung, 
der schlechte Nachrichtendienst haben ihre Einwirkungen auf die Psyche, 
namentlich der wenig Beschaftigten unter den zu Hanse Gebliebenen 
nicht verfehlt. Die Suggestibilit&t der geistig Inferioren beruht zum 
Teil darauf, dass sie Ursache und Wirkungen abzuschiitzen nicht im- 
stande sind und deswegen wahllos die Impulse, die ihnen von anderen 
zustromen, aufnehmen. Nun setzt aber jede Uebcrraschung, Yerbluffung, 
jedes Unerwartetc das Individuum in den momentanen Zustand der 
Urteilslosigkeit. War das eine Uuerwartete moglich, dieser ungeheure 
Kricg, warum dann nicht aucli vieles andere Schreckliche. Diese 
momentane Urteilslosigkeit fiihrte zu unbestimmten Angst- und Furcht- 
gebilden, die, wenn auch unterdruckt, den besten Boden fur eine krank¬ 
hafte Reaktion abgaben. Ihr erster Ausbruch, die Spionensucherei, ist 
vielleicht die gesiindeste von alien. Einmal war sie zunachst von 
autoritativer Seite geweckt und unterstutzt — die Bevolkerung war 
direkt dazu angehalten worden, auf Verdachtige zu achten — dann aber 
fiel sie in die ersten Kriegstage, in die Zeit huckster Erregung, wo alle 
verfiigbaren Kriifte im Menschen nach Betiitigung rangen, und schliesslich 
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lag ihr ein sichtbarer Kern zugrunde, indera tatsachlich eine Menge 
Spione und deren Tatigkeit aufgedeckt waren. Pathologisch war aueli 
nicht die Art der Reaktion, namlich das Fahnden auf jeden irgendwie 
verdachtig Aussehenden, krankhaft war nur die iibertriebene Furcht, der 
Glaube an die phantastischen Erzahlungen, das wie Illusionen wirkende 
Sehen und Horen pbantastischer Dinge und die grosse Beunruhigung, 
die daraus geschopft wurde. 

Die zweite aus dem Frwartungsaffekt eines grossen furchtbaren 
Krieges geborene Massenbewegung bat schon bedeutend mebr krankhafte 
Zfige. Hier ist von autoritativer Seite, weder von Behorden nocli von 
der Presse das geringste Alarmzeichen ausgegangen, im Gegenteil, beide 
taten alles zur Beruhigung. Vermutlich hatte die ganze Yerproviantie- 
rungspsychose eine ganz unscheinbare Ursache und die starke Reaktion 
darauf stellt ja gerade das Krankhafte der Bewegung dar. Der Ur- 
grund lag vielleicht bei Preistreibereien spekulativer Kopfe infolge 
weitgeheuder Vervollstsindigung der Truppen- und Festungsvorriite. Nun 
ist es eine wirtschaftliche Erfabrung, dass eine zunehmende Teuerung 
zunachst i miner einen energischen Reiz auf die Kaufkraft darstellt. So 
ffihrte die zunehmende Kauflust zu weiteren Preissteigerungen und damit 
zu jener sinnlosen Verproviantierung, die nicht aufzuhalten war, trotz 
aller beruhigenden Nachrichten fiber Deutschlands gute Ernteaussichten, 
fiber andere nicht stockende Zufuhniuellen usw., durcli den Hinweis, 
dass Berlin keine Festung sei und darauf, dass im schlimmsten Falle 
diese Vorrate docli der Feind bekame. Nichts half. Das Volk befand 
sich in einem Zustande leichter Katalepsie, war blind und taub gegen 
alle vernfinftigen Vorstellungen; der Verproviantierungsraptus herrsclite. 

Wie schon erwahnt, ging damit gleichzeitig und Hand in Hand der 
Sturm auf die Sparkassen und Banken. Angefangen hat es wolil ganz 
harmlos, indem eine Reihe Depositare Abhebungen machten, um die 
ausziehenden Verwandten auszustatten. Dann aber setzte mit einem 
Schlage der Sturm ein. Audi hier liisst sich nicht feststellen, von 
welcher Seite das Sturmzeichen gegeben war. Tatsachlich ermahnte 
einer der kleinen Sparer den anderen ja sein Geld zu holen. Keiner 
der Betreffenden wusste wieso und warum, frug aber auch nicht dar- 
nach. Aber alle folgten trotz der heftigsten Gegenmahnungen dem Bei- 
spiel der anderen. Denn unter dem Einfluss des eben gehabten Schreckens 
der Kriegserklarung versagte das Vertrauen zu den sichersten Stfitzen 
des Staates und man fliichtete zu jeder anderen Stiitze, sei diese auch 
nocli so haltlos. Diese Massenpsychose, als welche sie angesprochen 
werden konnte, da das Volk hcmmungslos einer wirtschaftlich selbst- 
morderischen Handlung zusteuerte, war von ganz kurzer Dauer, wie sich 
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zaklenm&ssig festlegen lSsst. Nach 8 oder lOTageu, jedenfalls uur 
wenig beeinflusst von unseren Waffentaten, die zu jener Zeit noch keinen 
entscheidenden Charakter trugen, begann der Riickstrom in die offent- 
lichen Kassen. Das krankhafte Misstrauen der ersten Kriegstage schlug 
nach 6 Wochen bei Zeicknung der Kriegsanleihe ins Gegenteil um, und 
dieser glanzende Umschlag, der in einer Zeit schwerer Stagnation auf 
der westlichen Kriegsbiihne — neue K&mpfe um Reims und um unsere 
Grenzen — zeigen am besten, dass der Sturm auf die Banken ein 
krankhafter Impuls war, der durcbaus nicht auf realem Untergrund 
fusst. Das Kreuzige wurde okne weiteres vom Hosianna abgelost. Noch 
pathologischer mutet der Goldgeiz an, der so ziemlich alle Kreise er- 
griffen hat. Naturlich sind die einen mehr, die anderen weniger davon 
befallen. Warum man das Gold zuriickkalt, weiss eigentlich niemand. 
Denn sobald all die verstopften Quellen gebffnet waren, wiirde es, wie 
zuvor, zirkuiieren, und kein Men sell sich Gedanken dariiber macken, 
ob er Gold oder Papier im Deutschen Reich vereinnahmt oder veraus- 
gabt. Bis zu einem gewissen Grade ist zweifellos jeder Deutsche augen- 
blicklich davon ergriffen, wenn er aucli keinen Goldschatz aufhauft, so 
zogert er doch, die wenigen Stiicke, die ihm verblieben sind, auszu- 
geben und legt mindestens ein zufallig vereinnahmtes beiseite. 

Die Kriegszeit hat jedenfalls den Beweis erbracht, dass die durch 
ein unvorhergesehenes Ereignis erschreckte Volkspsyche ganz besonders 
zur Aufnahme suggestiver Werte geeignet ist oder solche schafft. Er- 
stens weil sie die Abmessungsfahigkeit fiir schreckhafte Ereignisse ver- 
loren hat und leicktglaubig geworden ist, also einer momentanen In- 
telligenzherabsetzung unterliegt, zweitens weil eine heilsame Ableitung 
durch die gewohnte Arbeit in vielen Fallen wegen Arbeitsmangels nicht 
stattfindet, drittens weil die Aflfekterregbarkeit ganz besonders durch 
Furcht und Erwartung gespannt ist. 

Die geschilderten Massenbewegungen sind demnach kurz dauernden 
Reaktionspsychosen an die Seite zu stellen. Massensuggestionen dieser 
Art liaben, wie die Beispiele zeigen, eine nie zu unterschatzeude sozio- 
logische bzw. wirtschaftliche Bedeutung. Ein Ueberspannen der Forde- 
rungen an die Oekonomie des Staates konnte in den bier angezogenen 
Fallen nur zu leicht zu einer ungeheuren Katastrophe fiihren, einmal 
zum Versiegen der Geldquellen, ferner zur Verwiistung der fiir den 
Kriegsfall so wichtigen NahrungsvorrRte, die schlecht gelagert und ver- 
waltet, verderben kOnnen, ohne der Gesamtheit zu niitzen. Ware 
Deutschland nur um ein Geringes weniger imstande gewesen, seine 
wirtschaftliche Wehrfahigkeit aucli in dicsem Kriege zu beweisen, die 
Furcht ware zur Panik ausgeartet und hiitte jene Strbme von Verderben 
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nach sich gezogen, welche die Betiitigung einer irre geleiteten Volks- 
seele stets zu begleiten pflegen, denn eine Werte schaffende Volkspsychose 
kennen wir nicht, aber viele Werte vernichtende. Die besten Tendenzen 
werden durch den unbeugsamen Sinn fanatisierter Massen ins Gegenteil 
verkehrt. „0 Freiheit, wieviel Verbrechen begeht man in deinem Namen“, 
rief Madame Roland der Freiheitss&ule zu, als sie zum Sckaffot ging. 

Diese in nachster Nalie zu beobachtenden Bewegungen gaben gate 
Vergleichsobjekte zu einer anderen seit Jahren in England bestehenden 
psychischen Epidemie, deren Aeusserungen wegen ihrer Unverstandlich- 
keit und Ungebeuerlichkeit eine dauernde Rubrik in den Zeitungen aller 
Kulturlauder bilden und als Sufragettenliirm eine geraume Zeit die Welt 
in Atem kielt. Bei dem Feklen aller Nachrichten aus England kann 
man heute nur annekmen, dass die Bewegung entspreckend ikrem unten 
niiher beleuchteten Charakter sick in den Sensationen des Weltkrieges 
transformiert hat. Wenn die Blattermeldung wahr ist, dass pkantastisck 
gekleidete Damen im Herrensattel den Haidpark durckreiten und Pla- 
kate kockkalten, welcke dio Aufsckrift tragen: „Zbgert nicht, zu den 
Waffen fiir Konig und Land zu geken“, so kaben wir in diesen Frauen 
wolil dieselben zu vermuteu, die vor kurzem noch einer als Jungfrau 
von Orleans verkleideten Sufragette das Frauenstiuimrechtsbanner vor- 
antrugen. Die Epidemie des Sufragettenwahns batte gegeniiber ahnlichen 
historischen Vorkommnissen ihre besonderen Merkzeichen. Es ist das 
erste Mai, dass wir in der W'eltgeschichte einem rein femininen politi- 
scken Unternehmen begegnen. Der Zug der W’eiber nach Versailles am 
5. Oktober 1789 kann hier nicht herangezogen werden, weil dort das 
Motiv die kungernde Familie abgab, wie ja bisher die Rottenvergehen 
der Frauen, soweit sie sick nicht einfach dem Vorgehen der Manner 
anschlossen, immer im Namen des Heims und der bedrohten Nacli- 
kommen begangen wurden. Das waren Frauen, die, wie die Luise in 
Hauptmann’s W r ebern sagen: „Ich bin ’ne Mutter und das sage ick, 
sturmen sie Dietrickens Gebaude, ick bin die erste und Gnade jedem. 
der niick will abkalten. 11 Das ist die naive auf pkysiologischen Be- 
dingungen beruhende Urkraft der Frau, der einfache Scbrei nach Brot 
um jeden Preis, damit die junge Brut nicht verkiimmere, ein Schrei, 
wie er in Hungersnoten und bei ausgedehnten Streikbewegungen ertonte. 
Ganz anders hier. Der Gedanke, mit Hilfe der neuen Bewegung etwas 
erringen zn wollen, was vor allem den Kindern giinstigere Daseins- 
bedingungen sichern sollte, ist nicht einmal andeutungswei.se vorkanden. 
Im Gegenteil, der besonuenere Teil der Frauenrechtlerinnen weiss, dass es 
sich um eine Angelegenheit handelt, fiir die eine Notreife am Feuer 
explodierender Bomben weder zu wiinscken noch zu hotter) ist, sondern 
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(lass diese am besten von ruhigeu Han den betreut und besorgt in liistorischer 
Entwicklung heranwachst und nur so der Descendenz zugute kommt 
Wenn in dem von Frauen erregten Sturm die psycho-physiologi- 
schcn Hauptmomente, welche das Weib sonst zu unerhorten Taten er- 
regt, die Mi'itterlichkeit und der Hunger fehlen, so treten urn so scharfer 
ihre kleineren und schwacheren Eigenschaften hervor: Eitelkeit, Grau- 
samkeit und andere. Das Maasslose und quantitativ Ungeheure ist niclit 
so selir auf Urteilslosigkeit als auf den grossen Fraueniiberschuss in 
England zuriickzufiihren, der nach langen tatenloseu Jahren die Gelegen- 
heit, irgend ctwas Neues zu unternehmen, mit Freuden ergreift. 

Die Bewegung uennt sich zwar eine Bewegung der Intellektuellen, 
aber wo der Fanatisnms spricht, da schweigt die lntelligenz, wie die 
Taten der Sufragetten deutlich zeigen. Soweit sich die Gesamtheit der 
Fiihrerinnen und ersten Erweckermnen nach ihrer Personlichkeit aus 
den widerstrebenden Berichten abstrahieren liisst, sind die Initiatorinnen 
in der Hauptsache dem Matronenalter nahe stehende Frauen, die mit 
einem gesunden Korper ausgestattet, aus dem Liebes- und Miitterlick- 
keitsalter, ganz gleich, ob sio je Gattinnen und Mutter waren, in die 
Pliase der zwciten Bctiitigung des Weibtums, in das Alter des Ebrgeizes 
und der Entfaltung fiir die Allgeineinheit schaffender Krafte eingetreten 
sind, ein grosser Teil von ihnen Arbcitswillige okne Arbeit. Manner 
pflegen in diesern Alter die hochste Bliite ihrer geistigen Tatkraft zu 
entfalten, und Frauen sollen schon verzichten, Frauen, die infolge ihrer 
behaglichen Lebensstellung sich kiirperlich und seelisch leistungsfahig 
erhalten konnten; denn, wie ein Blick auf die von Kate Schirmacher zu- 
sammengestellte Tabelle 1 ) des Kriegssckatzes zeigt, handelt es sich nicht 
um eine .lammerbewegung der Hungrigen, sondern um eine Demonstra¬ 
tion der Satten, die einen verfiigbaren Kriegsschatz von 2 Millionen und 
ein Jahresbudget von 600000 Mark aufbrachten. Diese Frauen aber 
tragen der Sache nicht nur als willkommenes Suggestivmittel Reichtum 
und klangvolle Namen zu, sondern vor allem den aus Uebersattigung 

1) 1906 mit 2 Pfund Sterling kam Annie Kenney nach London. 

1907. als Mr. Dickenson’s Bill erdrosselt wurde, sammelten die Stimm- 
rechtlerinnen an einem Abend 28000 Mark. 

1908. Die Entsagungswoche bringt 47640 Mark, eine einzige Versamm- 
lung in der Alberthalle 1400(H) Mark. 

1909. Die Entsagungswoche bringt 160000 Mark. Als Antwort auf die 
Zwangserniihrung kommen sofort HOOOOMarkzusammen, und derZweimillionen- 
I'onds wird in Angriff genommen. 

1911. Wieder 80000 Mark fiir den Kriegsschatz. Dazu bringt ein Bazar 
70000 Mark Reingewinn usw. 
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bervorgegangenen Heizhunger, die Lust an neuen Sensationen, an uner- 
hOrten Bewegungen, die sie in der Gefalir verbrecherisclien Treibens 
unter der Gloriole des Martyrertums suclieu. 

Und es sind englische Frauen. Die Englander gelten fur eine kiihle 
Nation. Aber wo einmal der Parteigeist geweckt ist, da sind sie von 
schrankenloser Gewalttatigkeit und Grausamkeit. Es ist nicht notig, die 
jiingsten geschichtlichen Ereignisse heranzuziehen, uni zu beweisen, dass 
bei ihnen eine Freude am Krassen und Gr&sslichen besteht. Es gibt 
keine bluttriefendere Geschichte, als die englische, koine, die reicber an 
grausamer Parteigiingerei ist. 

Am 13. Oktober 1905 begann der Terrorismus der Sufragetten mit 
den ersten militant tactics in Manchester. Fast 10 .lahre sind seitdem 
verflossen, und die Propaganda der Tat hat die britischen, hat die eng- 
liscben Grenzen nicht iiberscbritten, ein Zeichen dafiir, dass die Psyche 
des englischen Volkes gewisse Besonderhciten enthalten muss, die fiir 
derartige Handlungen priidisponieren, wahrend sie anderen Nationen 
fehlen. Ist es die Sportfreudigkeit, die im 18. .Jahrbundert aus Gefallen 
an der Gefabr junge Lords sich zu Liebhaberriiuberbanden zusammen- 
scbliessen liess, und welche alle Englander nocli beute alles, was Sport 
und Wetten beisst, bocbschatzen liisst? Ist es die Neigung der Sektcn- 
bildung, die Voltaire in seinen pbilosopbiscben Bricfen aus England 
schon mit folgenden Worten kritisiert: „G;ibe es in England nur eine 
Religion, so wiirde ibr Despotismus furcbtbar sein, giibe es nur zwei, 
so wiirden sie sich gegenseitig erwurgen. Aber es gibt ihrer dreissig, 
und deswegen leben sie in Frieden und Gluck.“ In abulichem Sinne 
spricbt sich Heine in den englischen Fragmenten aus. 

Die Freude an ideologischer Gruppenbildung und die Unduldsam- 
keit gegen Andersdenkende haben die Englanderinnen von ibren Miittern 
uberkommen und gegenwartig vom religiosen auf das politische Gebiet 
ubertragen. Dabei sind die englischen Frauen verwohnte Kinder, die 
man niemals merken liess, dass nicht irnmer und iiberall das ladies 
come first gilt, und die nun an den entdeckten Schranken doppelt un- 
gebiirdig und in kindischer Weise riitteln. 

Aus der angedeuteten Art der Zusainmensetzuug des Sufragetten- 
tums ist dies und ibr unglaubliches Vorgehen aber nicht erklart. Zu 
der einfachen weiblichen, menschlichen, volkischen Veranlagung trat das 
Iinponderabil der Massenwirkung und steigerte vorhandene Anlagen auf 
die hochsten Werte. Der Sufragettenlarm in England, der als eine 
Farce begann, bat sich zur psychischen Massenepidemie ausgewacbsen. 
Wie weit diese eine psychopathologische ist, stelit noch dabin. Gc- 
scbichtlicb lassen sich ibre Ungebeuerlichkeiten, ilire zur Groteske ver- 
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zerrten Yerbrechen nicht erkl&ren; denn es bestand kein Zustand der 
Unertraglichkeit, als eine der Stimmrecbtsfrauen den Entschluss fasste, 
die Dinge nicht mehr ruhig heranreifen zu lassen, sondern sie einmal 
mit einer neuen Note, mit der Schreckensherrschaft, zu unterbrecken. 
Es fehlt sowohl an einer unertraglichen Last als an Vorenthalten von 
Rechten, die „da droben hangen, uuverausserlich und unzerbrechlich wie 
die Sterne selbst“. Gerade im Verlauf der letzten Jahrhunderte und 
der letzten .Jakrzehnte ist das Weib dock nicht um Vorteile betrogen 
worden, sondern es hat in kraftiger Offensive diese Rechte sicli langsam 
aus seiner veriinderten wirtschaftlichen Stellung, aus den erweiterten 
Bildungsmdglichkeiten zu erwerben gesucht. Die Sufragetten haben den 
iibrigen Frauenstimmrechtlerinnen einen schlechten Dienst mit ibrern 
Vorgehen geleistet und die Sache auf Jahre zuriickvertagt. In Frank- 
reich, wo am wenigsten Larmpolitik von den Frauen getrieben wird, 
ist das Frauenstimmrecht wenigstens schon einmal zur Beratung ge- 
kommen. Diese kurze Abschweifung war notwendig, um darauf hinzu- 
weisen, wie wenig innerlick begriindet die terroristische Note ist. Nicht 
wie eine Notwendigkeit, sondern wie ein Zufall erscheint es, dass eine 
Reihe sensationslustiger Frauen sicli gerade dies Gebiet fur ihre Betati- 
gung suchten. Jedes andere Modegebiet ware ihnen ebenso reckt ge- 
wesen, es w’ar nur ein kluges Manover, sicli gerade dies zu erw'aklen, 
das mit Leichtigkeit die Kopfe zusammenfassen konnte, die schon in 
die bestimmte Richtung gedrangt wareu. 

Soweit gelangt, entwickelt sicli mit Naturnotwendigkeit das Schau- 
spiel einer psychischen Infektion, deren Gesetze ja fast dieselben sind 
wie die der physischen Epidemiologie. Die Ausbreitung ist zunachst 
unter den Erstbefallcnen eine kettenformige, (lurch Suggestion von Per¬ 
son zu Person geliende. Dies Stadium dauerte fur die Sufragetten etwa 
3 Jahre und bedeutet die Zeit von 1903 bis 1906, in welchem Jahre 
der Sitz der Bewegung mit den Fiihreriiinen von Manchester much London 
wanderte. Nun vollzieht sick die Ausbreitung ganz regelrecht. Durch 
Bildung von Seiten- und Nebenketten, welche die Suggestion weiter 
tragen, entsteht endlick die kompakte Masse, die nacli den Gesetzen 
der Massenanziehungskraft andere Mengen ansaugt und deren Schwin- 
gungen durch eine geschickte Publizistik dargestellt wird, welche alle 
erreickbaren suggestiven Elemente willenlos maclit und der Bewegung 
in die Arme treibt. Die Technik ist die allereinfachste und deckt sicli 
mit allem, was Philosophic, Psychologie und Psychiatrie zu den Vor- 
gaugen der Suggestion und der psychischen Infektion gesagt haben. 

Auf diese Weise ist die Ausbreitung ncuer Ideen und neuer Moden 
schon seit Jahrhunderten zustande gekommen, und es ist gleicli, ob der 
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publizistische Betrieb durch Jiinger, Sendboten, Wanderredner oder die 
Presse besorgt wird. Das pathologische Geschehen setzt in dem Mo¬ 
ment ein, wo die Suggestion des Einzelnen oder der Massen so stark ist, 
class nicht allein neue, aber immerbin im Denkgebiet des Einzelnen 
liegende Gedanken uberpflanzt, sondern auch Ideen willig aufgenommen 
und in die Tat umgesetzt werden, die den kultureigenen Anschauungen 
der zu gewinnenden Gruppe diametral gegenuberstehen. Wenn es einern 
Paranoiker gelingt, die ungebildete Menge eines weltfernen Dorfes za 
iiberzeugen, irgend einen angeblich votn Teufel Besessenen totzuschlagen, 
so ist die Macht dieser Suggestion nicht so gross, wie die, welche dazu 
gehbrt, gebildete, gut erzogene Frauen dazu zu bringen, dass sie in 
widerlicher Weise in der Oeffentlichkeit auftreten, Kindereien und Bi- 
zarrerien treiben, wie z. B. auf den Sitzen im Parlament oder an den Saulen 
vor deu bffentlichen Gebauden sich selbst anfesseln, und dadurch zu den 
wiistesten Szenen V T eranlassung geben, class sie sich in den Strassen 
herumbalgen, brandstiften, morden, ja, etwas tun, was der normalen 
Frauenseele vielleicht am meisten widerstrebt, unsterblicbe Kunstwerke 
vernichten. 

Blieben die Falle von Massensuggestion bei Beginn unseres Krieges 
ohne akute, explosive Anfalle sinnloser gewalttiitiger Haudlungen, so zeigt 
die Geschichte des Sufragettemvahns mehrfack derartige Gipfelpunkte, 
die im Anschluss an Massenaufziige, an Brandreden, kurz durch eine 
geschickte autoritative Suggestion, welche die gegenseitige Suggestion 
weckte, auftraten. Die fur Frauen gebildeter Stande masslosen Aus- 
schreitungen lassen sich nur durch die Macht des Beispieles erkliiren, 
die ganz besonders wirksam wurde, da die Strafe dutch die fiihrenden 
sozial hochstehenden Persbnlichkeiten ausgeschaltet scltien und wo sie 
crfolgte, als ein ehrenvolles Martyrertuin gefeiert wurde. 

Die Untaten der Sufragetten lassen sich in folgencie Gruppen ztt- 
sammeufassen: 

Grober Unfug in Form von Kindereien, Bizarrerien, mit der Absicht 
die Aufmerksamkeit zu erregen, z. B. das Schlagen von blindem Feuer- 
liirm, das Stbren des Internationalen Kongre.sses fur Medizin durch die 
Zwischenrufe „Weiss die Versammlung, dass bier in den Gef&ngnissen 
Frauen gefoltert werden“, womit auf die Zwangsfiitterung im Hunger- 
streik angespielt wird, Unterbrechung eitter Theatervorstellung durch 
zwei elegante Damen, welche mit Hilfe eines Megalophons den Kbnig 
zu apostrophieren versuchten, Zerstorung von Postbriefkasten mit den 
Weihnachtssendungen, das sogenannte Hecheln, cl. h. dauernde Unter¬ 
brechung der Redner im Parlament, das Anschtnieden an Parlaments- 
sitze und an die Statucn der Freiheitskampfer, das Stbren der Volks- 
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ziihlung, das Abgeben blinder Pistoletischfisse auf der Tribune des Unter- 
liauses, Einwerfen von Fensterscheiben in einer Halle, wo eine politisclie 
Festlichkeit stattfinden sol 1 te, welch letzteres Vorgehen nocli eine be- 
sondere Note dadurcb erhielt, dass die Kellner von den Sufragetten 
bestocben waren und die gesamte Bedienung in dem Augenblick, wo die 
Suppe aufgetragen werden sollte, die Arbeit niederlegte und sich aus 
dem Staube niachte. Alle diese Massnahmen tragen entscliieden weib- 
liclie oder vielmehr weibische Ziige im Sinne von schwach und klein- 
lich, und nur der Macht der Masseneinwirkung ist es zuzuschreiben, dass 
nicht allein energische und kluge Frauen in England diese Torheiten 
mitmachten und gutliiessen, sondern auch die Fuhrerinuen der Stimm- 
rechtsliga anderer Staaten zwar nicht tatig eingriffen, aber sich mit 
diesen Albernheiten einverstanden erkliirten. In den letzten .Jahren stand 
dann der Hungerstreik in den Gefiingnissen, durch geschickte Keklame 
aufgebauscht, durch die ernsthaften weitgeheuden mediziniscben Gut- 
achten in den Vordergrund geriickt, durch die Autoritat Horsleys ge- 
steigert, wclcher die Zwangsfiitterung eine von ilirn verdammte kiirper- 
liche und seeliche Folter nennt, im Vordergrund und wird durch das 
Katz- und Mausgesetz zu einem politischen Ereignis gestempelt. Man 
gelit wohl nicht fehl mit der Annahme, dass die Nahrungsverweigerung, 
die ja auch sonst ein Zeichen der Hysteric ist, besohders von den 
hysterischen Elcmenten mit Bcgcisterung betrieben wurde, ferner von 
alien, welclie ohnehin an mangelndem Appetit litten. Es ist bekannt, 
dass viele Frauen mit Leichtigkeit, namentlich durch das Beispiel anderer 
zu Hungerkuren auch von langerer Dauer veranlasst werden konnen. 
Wenn Hysterische sich durch mangelnde Nahrungsaufnahme innerhalb 
eines kleinen Kreises interessant machen und in Internaten oder auderen 
Gemeinschaftsanwesen stets andere mit sich reissen und damit bis an 
die Grenze der Moglichkeit gehen, wieviel tnehr in London, wo alle 
Zeitungen davon voll waren, dass Frau M und Fraulein N vor Ent- 
kraftung kein Glied mehr rfihren kdnnten und dass Fraulein X sich 
fiber das Treppengeliinder in den Hof gestfirzt babe, als man ihr mit 
Zwangsfiitterung drohte. Das British medical .lournal bringt im Jahre 
1910 eine Note, dass Shakespeare wohl bereits den Begriff des Huuger- 
streiks gekannt babe, indem er Kleopatra nach ihrer Gefangennahme 
zum Prokulejus sagen liisst: 

„Sir, 1 will eat no meal, I'll not drink, Sir, 

This mortal house I'll ruin 
Do Caesar what he can. 1 * 

Die deutsche Schlegel’sche Uebersetzung gibt es nicht ganz 
wieder. 
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„Freund, keine Speise nehrn ich, nicht trink' ich 
Unci wenn auch miissig Schwatzen notig ist 
Schlaf ich auch nicht, dies ird’sclie Haus zerstbr ich 
Tu, Casar, was er kann. u 

Es fanden sich also auch nocli Leute, welche den Eluch der Lacherlich- 
keit daruber ausstiessen, neben den vielen, welche die Angelegenheit 
durch hyperhumane Forderungen aufbauschten. 

Wenn alle Torheiten und Kindereien, wenn auch die Standhaftigkeit 
im Hungerstreik mit suggestiver Gewalt iibertragen und grdsseren Mengen 
uberimpft wurden, so liegt hier dieselbe langsam und sicber wirkende 
Beeinflussung vor wie bei irgendeiner anderen Modetorheit, die zunEchst 
h&ufig in ihren extrernen Forrnen abgelehnt und nacli einem mehr oder 
weniger langen Inkubationsstadium der psychiscben Epidemie doch in 
vollem Umfange und schliesslich mit Begier angenommen wird, wenn 
nur das Beispiel eindringlich genug wirkt, dessen Wert praktisch liingst 
erkannt ist und von den grossen Modehiiusern benutzt wird, indeni sie 
Neuschopfuugen von jungen Madchen bei geeigneten Anlassen, d. h. grossen 
Ansammlungen von Menschen, tragen lassen. 

Viel tiefer greifend ist die Suggestion, die stattfinden muss, urn 
Frauen eines hohen ethischen und kulturellen Milieus zu Verbrecherinnen 
werden zu lassen. Aus den Untaten, welche sich die Sufragetten zu 
schulden kommen liessen, seien hier folgende herausgeboben: Anziindeu 
von privaten und von dem Staat gehorigen Gebauden; Werfen von 
Bomben, z. B. ins Dubliner Schloss, in die Edinburger Sternwarte, in 
das Haus eines Ministers usf.; Zerstoren von unersetzlichen Kunstwerken 
in den Sammlungen von Manchester und London; Ueberfall eines Ministers 
durch funf Sufragetten mit Hundepeitsche, Pfeifer und Salz; urn vor einer 
grossen Menscbenmasse durch Entfalten ihrer Stirmnrechtsfahne Aufsehen 
erregen zu konnen, stiirzt sich eine Sufragette bei deni Kennen von 
Epsom vor das Pferd des Konigs, gefiihrdet den Reiter und viele andere 
Personen und gelit selbst an den Folgen zngrunde. 

Diese vorgenannten abscheulichen Verbrecben, von einzelnen oder 
mehreren ausgefiihrt, werden von den Fiihrerinnen in der Presse uber- 
schwanglich gefeiert und von alien Sufragetten bejubelt und gutgeheissen. 

Es folgen die Rottenvergehen, bei denen die Suggestion blitzartigen 
Charakter hat und gebildete Frauen hinreisst, Fensterscheiben zuTausenden 
einzusclilagen, Strassenkrawalle zu erregen, Magazine zu zertriimmern, 
Tumulte im Parlament aufzufuhren, um sich dann mit dem Mob und mit 
der Polizei im widerlichsten Handgemenge herumzuschlagen. Alles 
Gefiihl fur das Wiirdelose einer solchen Situation ist verloren gegangeu: 
denn nacli derartigen Balgereien werden die zerfetzten Kleider als 
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Trophaen zugunsten tier Kriegskasse versteigert. Auf dem Grande tier 
vorbereitenden ist die augenblickliche Suggestion eingetreten und hat eine 
Verkekrung des geliiufigen Frauenideals mit einem Schlage zustande 
gebracht. Wer vielleicht nocli wenige Stunden zuvor seine Teilnahme 
an einem wusten Strassenkampf als etwas Unmogliches ansah, wurde in 
dem Augenblick, da die Hemraungen fielen, dazu hingerissen. 

Beim Durchblattern der Tageszeitungen fallt es auf, wie immer eine 
Untat eine ganz iihnlicke zeitigt und wie diese in kurzen Perioden sich 
wiederholen. Es ist das ja uberhaupt eine besondereNote derSuggestibilitat, 
ja uberhaupt als ein kriminalpsychologisches Gesetz anzusehen und dauernd 
zu beobachten. Ich erinnere an die vor etwa zwei Jahren zuerst auf- 
getretenen Attentate gegen Kraftwagen mit Hilfe eines gespannten Seiles, 
die, nachdem das erste bekanut geworden war, in den naclisten Wochen 
eine ganze Reihe ahnlicher hervorrief, ferner daran, wie der Versuck, durch 
bestimmte Krankkeitskeime missliebige Personen beiseite zu schaffen, als 
neu imponierte und sofort nackgeahmt wurde. So lag auck nur ein 
kurzer Zeitraum z. B. zwischen den einzelnen Attentaten auf Bilder und 
KunstgegensUinde iu den verschiedenen Sammlungen. Von besonderem 
Interesse erscheint es, dass bald nacli der Stbrung des Rennens von 
Epsom eine ahnliche beim Rennen von Ascott stattfand und zwar durck 
einen offenbar geistesgestOrten Mann, den die Untat zu Epsom derart 
fasziniert katte, dass er das gleiche versuckte. 

Jmraerhin muss beziiglich der Sufragettenuntaten betont werden, 
dass nur eine sckwere psychische Epidemie imstande ist, eine derartige 
Urawertung aller giiltigen MoralbegriflFe zu bewirken und Hunderttausende 
mit partieller Blindheit gegeniibcr den etkischen Verfeblungen zu schlagen. 

Es ist falsch, fiir diese Taten die geistige Inferioritat des Weibes 
unter Heranziekung des kiirzesten Weges nack Ladarae verantwortlich 
zu machen, wie dies der Berliner Gerichtsarzt Marx kurzlich in seinem 
interessanten Vortrage iiber die gewalttiitige Selbstkilfe der Frau trat. 
I, a da me hat bekanntlich ein bestimmtes psyckologisches Gesetz der 
Kriminalitat dakin zusammengefasst, dass der geistig Inferiore vielmehr 
seinen Augenblicksinteressen unterliegt als der hoher Stehende, welcher 
iiber den Augenblick kinaus an die Forderungen der Zukunft denkt. 
Indem diese ausgesckaltet werden, entsteke der kiirzeste Weg zwischen 
Entschluss und Ausfiihrung. Dieser Satz mag fiir alle Verbrecken mit 
personlicker Note Geltung kaben, fiir Kindesmord, Liebesverfolgung u. a., 
bei den Sufragetten aber liegt dem Ganzen als treibende Kraft ein 
politischer Gedanke, gewisse Forderungen der Zukunft zugrunde. Insofern 
lassen sie sich mit den Impulsivverbrecherinnen nickt auf eine Stufe 
stellen. Sie erliegen zunachst der Suggestion einer sozialen Idee, die 
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scheidet, and dieses haben sie zielbewusst im Auge gekabt, z. B. durch 
den Hungerstreik erreicht, was sie wollten und sich danach wie unartige 
Kinder beruhigt. Shaw, der der Sache naher steht, betont, dass unter 
der grossen Masse sicher auch Geisteskranke und Geistesschwache sind, 
wie er selbst beobacktet hat, doch warnt er vor der Annahme, dass sie 
alle, wenn nicht direkt geisteskrank, doch Opfer der Hysterie seien. 
Nach Entwickeluug der Bewegung, nach dem politischen und wirtschaft- 
lichen Vorgehen, nach Art und Zabl ihrer Untaten lasst sich die grosse 
Menge wolil in folgende Elemente auflosen: Zielbewusste Fiikrerinnen, 
getrieben vom Hunger nack Geld und Ruhm; gelangweilte, affektsiich- 
tige, auf irgend eine Sensation wartende Anhangerinnen, denen vom 
Leben zu viel Genuss und zu wenig Arbeit geboten ist; psychopatkiscke 
Elemente aller Art, die sich von jeder Neuheit faszinieren lassen; 
schwachsinnige Individuen, deren Suggestibility kier nicht naher er- 
lautert zu werden brauckt; sckliesslich die grosse Masse, die da lauft, 
wo sie andere laufen sieht. Die wisseuschaftlicke, psyckiatriscke eng- 
lische Literatur, soweit sie mir durch die grossen Journale zuganglich 
war, hat sich mit der Angelegenheit wenig beschaftigt. Im Lancet sind 
allerdings die Sufragetten zu einer stehenden Rubrik geworden, aber 
nur ihre Beziehungen zum Hungerstreik und der Zwangsfiitteruug. Fiir 
und Wider werden leidenschaftlich erortert und dabei begegnen wir 
gelegentlich auch einmal einer Art Diagnosenstellung, indem Harman 
sich gegen Horsley’s Verurteilung der Zwangsfiitterung ausspricht und 
sagt, dass das, was Horsley als korperlichc und geistige Tortur be- 
zeichnet, dem subjektiven Fiihlen dieser Frauen angemessen sei, welche 
allesamt als abnorm reizbare Individuen und Instable anzusprecken seien. 
Zweifellos ist es nicht eine Bewegung der starken Frauen, sondern ab- 
gesehen von den das ihre suchenden Fuhrerinnen ein Vorgehen der 
schwachen. Streitbarkeit ist kein Symptom der Starke bei der Frau, 
denn es bedeutet die Verkehrung des physiologischen rasseerhaltenden 
Typus in das Gegenteil. Es ist eine raiissige Frage, wieviel Geistes¬ 
kranke, Hysterische, Schwachsinnige unter den Sufragetten zu finden 
sind, jedenfalls ein grosser Teil Degenerierter, die nicht die Kraft haben, 
die ruhige Entwickeluug eines politischen Gedankens abzuwarten, sondern 
sich unbedacht ins Abenteuer stiirzen und die infolge ihrer Schwache 
leichter als andere geneigt sind, sich der anerzogenen Hemmungen zu 
entledigen und den in ihnen ruhenden barbarischen Urgewalteu zum 
Ausdruck zu verhelfen. 

So kennzeichnet sich der Sufragettenwahn in Abw&gung der aktiven 
und reaktiven Elemente als eine, wenn nicht krankkafte, so doch un- 
gesunde Bewegung, deren lange Dauer nicht etwa fur ihre gute Begriin- 
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dung, sondern nur daffir spricht, dass der Boden, auf dem sie gedeiht, 
den ungesunden Instinkten entgegenkommt, und dass die Therapie eine 
zu milde war. Es liegt ihr viel Gekiinsteltes, Geraachtes zugrunde; 
nichts Weltbewegendes hat sie hervorgerufen. 

Damit kennzeichnet sie sich auch als vfillig verschieden von den 
kurz dauernden psyckischen Massenschwankungen zu Beginn unseres 
Krieges, dessen aussergew'Ohnliche Ereignisse aussergewohnliche Reak- 
tionen herbeiffihren mussten. Jeder Krieg bringt eine Umschmelzung 
kultureller und ethischer Anschauungen hervor, keiner vielleicht so 
weitgehende wie der jfingste, indem mit zunehmender Kultur neue Er- 
rungenschafteu der Technik und damit eine Zunahme vernichtender 
Einrichtungen ins Feld gefiihrt wurden. Es ist ein gutes Zeichen ffir 
die psychiscke Gesundheit unseres Volkes, dass die Einstellungsfakigkeit 
auf die neuen Verhaltnisse so glanzend funktionieren und dass die ersten 
egoistischen Reaktionen in Form der eingangs geschilderten Massen- 
epidemie so rascb abflachten und bald in einen gemeinsamen altruisti- 
schen Strom zusammenflossen. Als ein anderes Zeichen dieser Volks- 
gesundheit ist es anzusehen, dass alle Bern fih ungen der Sufragetten, 
ihre Psychose fiber den Kanal zu verpflanzen, wirkungslos waren, trotz 
des grossen theoretischen Interesses, das auch unsere ffihrenden Frauen 
den Ideen entgegenbrachten. 
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Aus der Klinik fur Nerven- und Geistcskranke der Koniglichen 
Universitat in Pavia. (Leitung: Prof. C. Mondino.) 

Die pseudohypertrophische Paralyse. 

Klinische und histopathologische Betrachtungen. 

Von 

Dr. Guido Sala, 

Ohertr/.t dor Klinik, Prlvatdozent der Xeurologie und Psychiatrie, 

(Hierzu Tafeln IV r —VI und 26 Textfiguren.) 

Einer der wichtigsten Atischnitte im Gebiete der nervOsen Patho¬ 
logic ist ohne Zweifel der. welcher das Studium der Dystrophia muscu- 
laris progressiva betrifft. Unter den verschiedenen bekannten und 
besohriebenen Forraen dieser Krankheit ist die pseudohypertrophische 
die interessauteste und relativ die seltenste anzutreffen. Da ich in den 
letzten Jahren Gelegenheit gehabt babe, eino ziemlicli grosse Anzald 
Franker, mit charakteristischer pseudohypertrophischer Paralyse be- 
haftet, fur langere Zeitperioden zu verfolgen, habe ich es als gelegen 
gehalten, meine zahlreichen und verschiedenartigen Beobachtungen in 
eine zusammenfassende Arbeit zu vereinigen. Umsomehr, da mir durch 
die klinischen und die speziellen histopathologischen Untersuchungen 
gestattet wurde, eine Reihe von besonders wichtigen Tatsachen festzu- 
setzen, die dazu beitragen, einige noch nicht gut erklarte Punkte ini 
Bilde dieser Krankheitsform klarzulegen. 

Einteilung der Arbeit. 

I. Klinische Beschreibung der Fallc. 

II. Betrachtungen iiber das hercditiire Agens, die familiiire Anlage und die 
Bevorzugung fiir das niiinnliche (Jeschlecht. 

III. Betrachtungen iiber die durch elektrische Untersuchung der Nerven und 
Muskeln erzielte Resultate. 

IV. Die histopathologischen Befunde in den mit Biopsie cntfernten Muskeln. 
Die Veranderungen dcs Muskelgewebes. Die motorischen Nervenendigungen 
und die neuromuskuliiren Spindeln. 

V. Beobachtungen iiber einige therapeutische Eingrifl'e. Ihre Wirkung auf 
den Verlauf des dystrophischen Krankheitsprozesses. Erzielte Resultate. 
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I. Klinische Besehreibimg der FHlle. 

Fall 1 . Ercole C. aus Stradella, 11 Jahre alt, votn 19. 11. 1910 bis 
18.5.1911 und vom 10.2.1912 bis 10.3.1912 in der Klinik. (Hierzu Figg. 1—4.) 

Nichts Bemerkenswertes in der Geschlechtsanamnese. Die 
Eltern und drei Briider gesund und kriiftig. 

Der Pat. kam durch normale, etwas iibereilte Geburt auf die Welt. 
Gegen Ende des ersten Lebensjahres litt er an einer leichten Bronchialform 
und kurz naohher an Wasserpocken. Um das 2. Jahr herum bekam er einen 
otitischen Prozess mit chronischem Verlauf, der fast ein Jahr bestand. Wegen 
dieser Krankheiten erlitt die Deambulation, die schon gegon den 12. Monat 
eine befriedigende war, einen Stillstand; sie wurde erst im 17. Monat wieder 
aufgenommen. Und es war gerade zu dieser Zeit, dass die Mutter beim Pat. 
eine gewisseSchwache iji den aktiven Bewegungen und leicht eintretendeMiidig- 
keit zu beobachten begann. Die Verminderung der motorischen Fahigkeit, 
mit solchen asthenischen Erscheinungen vereinigt, wurde immer grosser. 
Gegen das 5. Jahr bemerkte die Mutter, dass die Wadenmuskeln hypertrophisch 
wurden und zwar in auffallendem Gegensatz zu der gleiohzeitigen Abnahrae 
der anderen Muskelmassen. Das Gehen wurde allmahlich miihsamer und der 
Pat. begann sich an falsche Stellungen zu gewohnen. Das Laufon war un- 
moglich, das Hinauf- und Hinabsteigen der Stiegen sehr miihsam. Der Pat. 
stolperte sehr oft und iiel, einraai auf der Erde gelang es ihm trotz aller Be- 
muhungen nicht, die aufrechte Stellung allein wiederzuerlangen. 

Somatischo Untersuch ung. Schadel: maximalerDurchmesser von vorn 
nach hinten 166 mm; maximaler Querdurchmesser 141 mm. Schiidelindex 84,9. 

Untere Gliedmassen: Umfang des rechtenOberschenkels 305mm; Urn- 
fang des linken Oberschenkels 304 mm (13 cm aufwiirts von der Mitte der Knie- 
scheibe). Umfang des rechten Unterschenkels 260 mm; Umfang des linken 
Unterschenkels 255mm (14cm aufwarts von der Mitte des innerenFussknbchels). 

Fiir alles, was die Untersuchung der Motilitat betrilft, ist der Befund 
dem des zweiten Falles (Franc. G.) identisch. 

Sensibilitat: Normal. 

Reflexe: Sehr heftige Haut- und Sohleimhautrellexe. Von den Sehnen- 
reflexen die patellaren aufgehoben, dio der Achillessehne lebhaft, besonders 
links. Es gelingt nicht, die tiefen Reflexe der oberen Gliedmassen klarzulegen. 
Bemerkenswerte Hyperhidrosis an den Htinden und Fiissen. 

Kur: 7. 1.—25. 1. 1911 Strychninum nitricum 0,002 pro die 
26. 1.—15. 2. 1911 ,. „ 0,003 „ ,. 

16.2.-27.3.1911 „ ,. 0,004 „ ,. 

Gleichzeitig elektrische Behandlung: Reizungen der befallenen Muskel¬ 
massen durch den negativen Pol. 

Bemerkenswerte Besserung der Ernahrung und guter Tonus der Muskel¬ 
massen; leichteres und schnelleres Gehen. Der Pat. fiillt nicht mehr; wenn 
er auf die Erde fallt, gelingt es ihm allein aufzustehen, was er vor der Strychnin- 
behandlung und den gleichzeitigen Reizungen durch den negativen Pol absolut 
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t. Elektrische Priifung (22. 1. 1910). 


R e c h t s 



Link 

s 


Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ |AnSZ AnOZ 

Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ |AnOZ 

100 mm 

I I 

6 10 

8 

X. peronaeus 

95 mm 

5 

9 

7— 

85 * 

5 1 9— 

6 

N. tibialis 

90 „ 

4 

8 

5 

9G „ 

5 5 


M. tibialis anter. 

90 „ 

4 

5+ 


100 „ 

4 4 


M. gastrocnemius 

92 * 

5+ 

4- 



| 


(caput mediale) 



1 I 



II. Elektrische Priifung (3.4. 1910). 


110 mm 

5 

9 

7 

N. peronaeus 

100 mm 

4 

8 

7 

100 r 

5 

7 —i 

G 

N. tibialis 

95 r 

3 

6 

5 

105 r 

5 

G—I 


M. tibialis anter. 

92 „ 

3 + 

5— 


115 r 

3 

4 


M. gastrocnemius 

100 . 

6 

G + 






(caput mediale) 


I 



Fall 3 . Abele C. aus Pieve Porto Morone, 10 Jahre alt, vom 7. 3. 1910 
bis 27. 4. 1910 in der Klinik. (Hierzu Fig. 7.) 

Nichts Bemerkenswertes in der Geschlechtsanamnese. Ge- 
sunde Eltern. Sechs lebende Schwestern von kraftiger Konstitution. 

Bei der Geburt war der Pat. krafiig und gesund; er wuchs normal bis 
9 Monate, zu welcher Zeit er ganz regelmassig zu gehen begann. (Jngefahr 
1 Jahr alt, wurde das Kind von einer schweren Fieberkrankheit ergriffen, von 
welcher man nichts Genaueres erfahren konnte; die Verwandten gaben an, dass, 
nachdem die akute Form sich abschwiichte, die Krankheit noch ungefahr 2 Jahre 
fortdauerte. Mit 3 Jahren nahm der Pat. das Gehen wieder auf, das sofort die 
gegenwiirtigen Eigentiimlichkeiten zeigte: er fiel oft und erhob sich mit grosster 
Schwierigkeit. Der Entwicklungsstillstand war bedeutend. Die Verwandten 
bemerkten eine ansehnliche Vergrosserung der Waden- und Hinterbacken- 
muskeln, die um das 5. Jahr von athletischem Aussehen waren. Die oberen 
Gliedmassen waren dagegen mager und schwach, ebenso waren auch die unteren 
Gliedmassen trotz ihres Aussehens schwach. Der Pat. beklagte sich nie fiber 
Schinerzen, noch wurden je von der Verwandtschaft fibrilliire oder faszikulare 
Zuckungen in der Muskulatur wahrgenommen. 

Somatische Untersuchung: Der allgemeine Ernahrungszustand ist 
fiir das, was die Skolettentwicklung im Vergleich zu dem Alter des Pat. an- 
betrifTt, sehr mangelhaft, besonders in Bezug auf die Rohrenknochen. 

Schadel: Maximaler Durchmesser von vom nach hinten 180 mm, 
maximaler Querdurchmesser 158 mm, Schiidelindex 87,7 mm. 

Brusthohle: Rosenkranz auf den Rippen. Fliigelartig abstehende 
Schulterblatter. 

Bauch: Zicmlich akzentuierte Lordose an der Lendonkreuzbeingegend. 
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Untere Gliedmassen: Rechter Oberschenkelumfang 365 mm, linker 
Oberschenkelumfang 360 mm (14 cm aufwarts von der Kniescheibenmitte). 

Rechter Unterschenkelumfang 277 mm, linker Unter- 
, schenkelumfang 286 mm (12 cm aufwarts von der 
Mitte des inneren Fussknochels). 

BetrefTs der Muskelmassen ist derGegensatz zwi- 
schendenhypertrophischen und umfangreicben Gastro- 
cnemii und Hinterbacken und den Muskelmassen des 
Rumpfs und der diinnen und schwachen Arme sehr 
hervortretend. An den unteren Gliedmassen ist die 
Muskulatur links entwickelter als rechts; links er- 
scheint auch der Bestand der Muskeln beim Befiihlen 
grosser. Im Ruhestand, mit herabhiingenden Beinen 
nehmen die Fiisse — besonders der rechte — die 
Ifohlfusstellung ein, aber es gelingt dem Pat. recht 
leicht, dieselbe zu iiberwinden. Die Lendeneinsattlung 
ist sehr akzentuiert. DasGehen ist langsam,schwierig; 
das Laufen unmoglich, der allgemeine Schwachezu- 
stand bedeutend. — Haut- und Schleimhautreflexe 
vorhanden und normal. Von den Sehnenreflexen sind 
jene der oberen Gliedmassen normal; an den unteren 
Gliedmassen sind die boiderseitigen Patellarreflexe 
sehr schwach; der Achillessehnenrellex ist vorhanden, 
rechts normal, links gesteigert. — Die Pupillen- und 
Eingeweiderellexe sind normal. 

Nichts Bemcrkenswertes beziiglich der verschie- 
denen SonsibiIitaten. Intakte spezifische Sinne. Bei 
der Untersuchung des Atmungsapparats konstatiert man grossblasiges Rasseln, 
liber den ganzen Lungenumfang und besonders fiber die Basis verbreitet. 
Nichts Bemerkenswertes an den andercn Apparaten. 

Mit den Strychnin- und elektrisch-kombinierten Kuren hat man eine 
gewisse Besserung, aber von geringer Bedeutung, erzielen konnen. 



Elektrische Priifung (7. 3.1910). 


Faradisch. 

Strom 

Sck. 

Rechts 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ AnOZ 


Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Links 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ AnOZ 

SO mm 

3 i 5 4— 

N. peronaeus 

85 mm 

4 

6 5 

90 . 

2 5 14 

X. tibialis 

98 . 

3 

3+ 

112 . 

5 6 

M. quadr. fem. 

110 . 

4 

6 

96 , 

4 4+ 

M. tibialis anter. 

02 „ 

4 

3+ 

94 ., 

5 5 

M. gastrocnemius 
(caput mediale) 

100 _ 

5 
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Fall 4. Francesco V. aus Cura Carpignano, 9 Jahre alt, vom 15. 2. 
1910 bis 2. 3. 1910 und vom 11. 3. bis 7. 6. 1911 in der Klinik. (Hierzu 
Fig. 8.) 

Vaterlicherseits ist eine ererbte Hypertrophie der Schilddriise zu bemerken. 
Der Pat. hat 4 gesunde und kriiftige Briider. Er kam auch gesund und kraftig 
zur Welt und seine Entwickelung war bis 11. Mo- 
nate regelmassig. Zu dieser Zeit begann er voll- 
kommen normal zu gehen. Kurz nacbher wurde 
er von einer scbweren Darmkrankheit befallen, die 
ihn in Lebensgefahr brachte; die Eltern konnen 
nicht die Krankheit besonders bezeichnen, sie er- 
innern sich nur, dass sie mit starker Temperatur- 
erhohung begleitet war. Er blieb fast ein Jahr 
krank und der Entwickelungsstillstand war erheb- 
lich. Geheilt, begann er wieder zu gehen und tat 
dies in der jetzigen Weise, er fiel oft auf die Erde 
ohne dann fahig zu sein, wieder aufzustehen. Er 
fmg spat zu sprechen an, mit 4Jabren. Erst gegen 
das 6. Jahr bemerkten die Eltern die erhebliche 
Vergrosserung der Waden, die dann bis jetzt sta- 
tioniir blieb. Der Pat. zeigte immer ubermassige 
Schwache an den unteren Gliedmassen. 

Somatische Untersuchung: Schadel: 
maximaler Durchmesser von vorn nach hinten 
164 mm, maximaler Querdurchmesser 180 mm, 

Schadelindex 91,4. 

Die Muskeln des Schultergiirtels und der 
oberen Gliedmassen atrophisch, besonders rechts. 

Lendeneinsattelung deutlich, aber wegen des ziem- 
lich guten Zustandes der langen Kiickenmuskeln 
nicht so sehr akzentuiert. 

Der Bauch ist umfangreich. Die Glutaal- 
muskeln ausserordentlich entwickelt und von er- 
heblicherKonsistenz; dieOberschenkelmuskeln hypotrophrsch; die Waden hyper- 
trophisch, rundlich, hart von eigenartiger Konsistenz. 

Betreffs der Sensibilitat, der Rellexe, des aufrechten Stehens und des 
Gehens hat man denselben Befund wie bei Franc. G. erhoben. 

Mit der vom Februar bis Miirz 1910 ausgefiihrten Behandlung durch 
Strychninum nitricum-Einspritzungen (2—4 mg pro die) und gleichzeitige 
elektrische Erregung der kranken Muskeln (galvanischer Strom, negativer Pol) 
konnte man eine ziomliche Besserung erlangen, die, als die Kur unterbrochen 
wurde, bis Mai 1911 fortdauerte, was man unter anderem aus der elektrischen 
Priifung entnehmen kann. Man vergleiche tatsachlich die beiden elektrischen 
Priifungen vom 24. 2. 1910 nnd 5. 5. 1911. 



Fig. 8- 
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I. Elektrische Priifung (24. 2. 1910). 


It e c h t s 


Link 

s 


Earadisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ|AnOZ 

Earadisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ AnOZ 

143 mm 
91 _ 

125 . 

1 

7 

3+ 

3+ 
10 (N) 

H 

1+ 

N. tibialis 

M. tibialis anter. 
M. gastrocnemius 
(caput mediale) 

143 mm 
80 „ 
131 „ 

2- 3-f 2+ 

nicht reizbar 

3 1 3 


(N) Bei viel kleinerer Intensitat hat man Verbreitung der Reizung auf 
dem Gebicte der Mm. gastrocncmii; mit 10 MA. hat man nur eine Andcutung 
auf Zuckung in dem M. tibialis anter. 


11. Elektrische Priifung (5.5. 1911). 


146 mm 

1— 

2 

1 + 

N. tibialis 

126 mm 

1— 

4 2- 

93 „ 

5+! 

7 


M. tibialis anter. 

90 . 

2 

4 1 

103 „ 

2+! 

4 


M. gastrocnemius 

116 „ 

3 

4 I 





(caput mediale) 


1 



Fall 5, 6, 7. Giuseppe C. aus Villanterio, 16 Jahre alt, vom 5. 3. 1911 
bis 2. 7. 1911 in der Klinik. Caterina C., 11 Jahre alt, vom 16. 3. 1911 bis 
2. 7. 1911 in der Klinik. Attilio C., 5 Jahre alt. 

Familienanamnese: So viele genaue Nachforschungen man auch 
iiber die Vorfahren und Seitenverwandten ebenso von vaterlicher wie von 
miitterlicher Seite ausgefiihrt hat, war doch nichts zu erheben, was auch nur 
entfernte Beziehung mit nervosen Krankheitsformen haben kann. Es muss auch 
die Tuberkulose und Syphilis ausgeschlossen werden. 

Der Vater, ein Landmann, obgleich er nicht von ausserordentlich kraftiger 
Konstitution ist, w’ar doch immer und ist noch jetzt in bester Gesundheit. Das- 
selbe gilt auch von der Mutter, die 8 Schwangerschaften mit immer normaler 
Entbindung durchmachte. 


1 


I. Tochter, 

2. Sohn, 

3. Tochter. 

4. Tochter, 

5. Tochter, 

0. Tochter, 

7. Sohn, 

Attilio, 

8. Sohn, 

•f- mit 17 Mo- 

(•iimeppe. 

gesund und 

Caterina, 

gesund 

gesund 

bis jetzt 

naten an 

111)0- 

krkftig, 

111)0- 

und krirtig, 

und kraftig. 

niyo- 

keine 

riner ente- 

pathlgrh. 

It Jahre alt. 

pathlsrh. 

9 Jahre all. 

7 Jahre alt. 

pathlKch, 

StOrungen, 

1 isflhen 

IS Jahre alt 


11 Jahre alt 



5 Jahre alt 

2 Jahre ait. 

K rankheits- 

(pseudo- 


fLeyden- 



(pseudo- 


form. 

hyper- 


MObius- 



hyper- 



trophisr.be 


Form). 



tropliisehe 



Form). 





Form) 



Giuseppe C. hatte bis zum 3. Lebensjahr keine Storung; das Gehen war 
normal und ebenso die Entwickelung der Muskelmassen. Gegen das 3. Jahr 
bemerkten die Verwandten, dass dem Pat. das Gehen schwierig wurde und 
auch gleichzeitig, dass die unteren Gliedmassen diinn blieben, mit Ausnahine 
der hinteren Muskulatur der Beine, die indessen durch ihren Umfang in die 
Augen fiel. Die Atrophie wurde mit den Jahren immer grosser; oft verlor G. 
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R e c h t s 


Links 

Earadisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ AnOZ 

Earadisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ lAnSZ|AnOZ 

136 mm 

1 

2 _ 


Ram. temp.-facial. 

127 

mm 

1 + 

2 


126 „ 

1 + 

2 + 


N. facialis 

126 


1 + 

3- 


131 „ 

2 + 

3 


Ram. cerv.-facial. 

123 

* 

1 

4 


124 . 

4— 

5 


N. mcdianus 

121 


2 

5 


106 . 

6 

(N) 

7 

N. radialis • 

128 


3 

(N) 

5 

126 . 

2 

3 


N. ulnaris 

127 


1 

5— 

2 

119 „ 

11 + 

9+ 


N. peronaeus 

107 

V 

15 

9+ 


95 * 

10 + 

9 


N. ischiadicus 

79 


17 

14 


100 . 

1 

6 + 

3+ 

N. tibialis 

128 

•n 

1 — 

4+ 

2 + 

120 „ 

2 

3 


M. frontalis 

121 


1 + 

3 


125 „ 

3- 

4— 


M. zygomaticus 

128 


2 + 

4 


106 „ 

5 

7— 


M. triangular, oris 

102 


4 

5+ 


137 „ 

2 — 

5 — 


M. trapezius 

128 

y 

2 + 

4 


127 . 

4— 

5— 


M. dcltoideus 

119 

«» 

2 + 

5 


124 „ 

2 — 

3 


M. biceps 

133 


3 

5— 


118 „ 

7— 

6 


M. pectoral, major 

124 


8 

5— 


105 „ 

2 + 

4 


M. brachioradialis 

106 


3 

3 






(Supin. longus) 






105 . 

3 

4 


M. flex. dig. comm. 

120 

r 

2 

4— 


no „ 

3 

4 


M. ext. dig. comm. 

104 

V 

2 

4 


125 . 

3 

2 


Mm.emin.thenaris 

107 


3 

2 + 


108 _ 

4 

4 


Mm.emin. hypoth. 

108 


3— 

2 


86 „ 

7+ 

19 


M. quadr. fem. 

84 


8 + 

24 


nicht reizbar 

(N 1 ) 



M. tibialis ant. 

20 


12 

12 


* 

13 

9 


M. peronaeus Ion- 

30 

r 

10 

10 






gus et brevis 






60 mm 

11 

8 + 


M. glutaeus max. 

100 


7 

8 


78 , 

9+ 

10 


M. gastrocnemius 

90 


8 — 

8 






(caput mediale) 







(N) Man erreicbt sehr hohe Intensitaten, ungefahr 30 MA., ohne irgend 
eine Andeutung auf Zuckung bei AnSZ zu erhalten. — (N 1 ) Mit 20 MA. bei 
KSZ und 13 MA. bei AnSZ hat man manchesmal eine sehr lcichte langsame, 
wurmformige Zuckung. Aber bei der Verbreitung der Reizung auf die hintercn 
Bcinmuskeln ist der Befund nicht beachtbar. 


Caterina C. Elektrische Priifung (17., 18. 3. 1911). 
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mm 

1 

3 


Ram. temp.-facial. 

136 

mm 

i 

2 + 

125 

V 

If 

2 


N. facialis 

124 


i+ 

3 
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1 
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i 

2 

120 


1— 

3 + 

1 

X. mcdianus 

110 


i+ 

i+ 

130 

n 

1+ 

(N) 

2+ 

N. radialis 

120 

„ 

i 

(N) 

100 

r» 

1 

1 


X. ulnaris 

105 


i+ 

1 + 

105 

n 

7+ 

8 


N. peronaeus 

90 

„ 

9+ 

10 

105 

rt 

1 

3+ 

2 — 

N. tibialis 

110 

.. 

1 

3+ 

125 

B 

1+ 

4 


M. frontalis 

120 

- 

2 

o 

O 
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Schmerzempfindlichkeit normal und rasch antwortend auf der ganzen Korper- 
oberfliiche. Spezifische Gefuble vollstandig normal. 

Reflexe: Hautreflexe: Die Reizung auf derFussohle ruft keine re&ktiv 
Wirkung hervor. Sehr lcbhaft die Bauch- und Kremastereflexe. 


V 



N. peronaeus 
N. tibialis 
M. quadr. fern. 

M. tibialis ant. 

M. gastrocnemius 
(caput mediale) 


95 mm 
90 „ 
90 „ 
80 , 
105 „ 






ung (2. 7. 1911). 


(N) Langsame, wurmforraige Zuckung. 


Fall 8. Luigi M. aus Pieve del Cairo, 8 Jahre alt, vom 12. 6 . 1911 
bis 31. 7. 1911 und vom 24. 10. 1911 bis 11. 2. 1912 in der Klinik. (Hierzu 
Figg. 14-16.) 

Die Grossmutter viiterlicherseits lilt an Hysterie. Ein Onkel vaterlicher- 
seits hat psychische Storungen mit depressiver Stimmung aufgewicsen. Eine 
Tante vaterlicherseits ist skrofulos. Der Vater zeigt somatische degenerative 
Stigmata: er ist Alkoholiker und ein starker Raucher und Tabackkauer. 
Die Mutter litt und leidet noch jetzt an hysterischen Storungen. Sie hat nur 
eine einzige Schwangerschaft durchgemacht, die unseres Pat. Die Entbindung 
war sehr schwierig. Der Pat. wurde von der Mutter bis zu dem 17. Monate 
gestillt; er entwickelte sich bis zu 3 Jahren normal; zu dieser Zeit litt er an 
Bronchitis. Eben von dieser Zeit an begannen die Verwandten zu bemerken, 
dass es dem Pat. nicht mehr gelang, wie friiher gewandt zu gehen; sie nahmen 
eine Bewegungsschwiiche wahr, wodurch er oft stolperte und fiel. Auch sahen 
sie, dass die Muskelmassen des Schultergiirtels, wie auch die des Ruckens und 
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Schleimbautreflexe: Konjunktival- und Rachenreflex vorhanden. 

Sehnenreflexe: Bizeps- und Handgelenksreflexe an beiden Seiten vor¬ 
handen und normal. 

Patellarreflex: Das Beklopfen der Quadrizepssehne bringt nicht den ge- 
wohnlichen Ausschlag des Beines hervor. Man erzielt auch mit diesem, wenn 
auch massigem Beklopfen eine solche ungestiime und energische Zuckung des 
Quadriceps fem., dass die Kniescheibe nach aufwarts gezerrt wird. 

Pupillenreflex: Normal. 

Eingeweidereflexe: Normal. 

Vasomotorische Wirkungen: Ausgepriigter Grad von Hyperhidrosis, 
besonders an den Fiissen. 

Die mitelektrischenReizungenverbundeneStrychninbehandlung in grossen 
Dosen (3—5 mg pro die) hat gute Resultate ergeben, wie man auch ersehen 
kann, wenn man die beiden elektrischen Priifungen vom 25. 11. 1911 und 
3. 2. 1912 vergleicht. 


I. Elektrische Priifung (25. 11. 1911). 


R e c h t s 



Link 

s 


Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ |AnSZ | AnOZ 

Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ AnOZ 

100 mm 

5 

9 

7 

N. peronaeus 

105 mm 

4 

8 

6 

109 „ 

4+ 

10 

7 

N. tibialis 

100 r 

3 

9+ 

5 

35 „ 

8 

12 


M. tibialis ant. 

78 „ 

5 

10 


86 * 

5+ 

00 

35 


M. gastrocnemius 

95 „ 

6 

10 (N) 




1 


(caput mediale) 






(N) Langsame, wurmformige Zuckung. 


II. Elektrische Priifung (3. 2. 1912). 


90 mm 

4 

8 

6 

N. peronaeus 

97 mm 

4— 

7 

3+ 

75 „ 

3 

10 + 

5- 

N. tibialis 

33 r 

3+ 

10 + 

5 

51 r 

4— 

6—1 


M. tibialis ant. 

66 „ 

4- 

8 


nicht 

2 

7(NQ 


M. gastrocnemius 

nicht 

4 

8 (N‘) 


reizbar 




(caput mediale) 

reizbar 





(N 1 ) Wie oben. 

Fall 9 . Ercole S. aus Treville, 11 Jahre alt, vom 14. 2. 1912 bis 


8 . 7. 1912 in der Klinik. (Hierzu Figg. 17 u. 18.) 

Nichts in der Geschlechtsanamnese. Der Vater ist ein ziemlich 
starker Trinker und Tabakkauer. Die Mutter starb mit 20 Jahren an Wochen- 
bettfieber: sie hatte drei Schwangerschaften, die erste im 6 . Monat unterbrochen 
(traumatische Ursache?), die zweite zu Ende gebracht, ebenso die dritte, das 
Kind aber starb diesmal am fiinften Tage. 

Unser Kranker, Frucht der zweiten Schwangerschaft, wurde von der 
Mutter bis zum neunton Monat gestillt; von schwachlicher und zarter Kon- 
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stitution begann er sehr spat zu gehen, gegen das 4. Lebensjahr. Schon zu 
dieserZeit begannen die Verwandten zu bemerken, dass, wahrend alle die anderen 
Korpermuskeln diinn blieben, die Wadenmuskeln durch ihren Umfang auffielen 
und ein athletisches Ansehen annahmen. Das Kind ging mit Miihe, ihm war 
das Treppensteigen ausserst schwierig; es tiel leicht und, wenn es fiel, konnte 
es nur mit grosser Anstrengung wieder aufstehen. Wahrend des Gehens 
bemerkten die Verwandten, dass der Kumpf schwankte und sich eine ausge- 
pragte Riicken-Lendeneinsattelung mit gleichzeitigem Riickfall der Scliultern 
nach hinten bildete. Diese Stbrung wurde immer ausgepragter: jetzt (seit ver- 
gangenem Dezember) kann er weder gehen, noch, aucli mit Ililfe, die aufrechte 
Stellung beibehalten. 

Somatische Un tersuchung: Schadel: maximaler Durchmesser von 
vorn nach hinten 162 mm, maximaler Querdurchmesser 180 mm; Schadel- 
index: 89,2. 

Wirbelsaule: Ausser einer ausgepragten Riicken-Uendenlordose be- 
obachtet man in der Riicken-Lendengegend einen ziemlich starken Grad 
von Skoliose. 

Brustkorb: Fassformiger Brustkorb; fliigelartig abstehende Schulter- 
bliitter. Man kann den Kranken mit der grossten Leichtigkeit die inneren 
Rander der Schulterblatter beriihren lassen; dasselbe erzielt man auch, wenn 
man gleichzeitig die Schultergiirtel beider Seiten erhebt. 

Bauch: Aulgedunsen, mit hervortretender Nabelnarbe. 

Ober e G1 iedmassen : Umfang des rechten Aimes 168 mm, Umfang des 
linken Armes 165 mm (6 cm aufwiirts von der Ellenbeuge); Umfang des rechten 
Vorderarmes 173 mm, Umfang des linken Yorderarmes 170 mm (5 cm abwiirts 
von der Ellenbeuge). 

Untere Gliedmassen: Umfang des rechten Oberschenkels 323 mm, Um¬ 
fang des linken Oberschenkels 337 mm (14 cm abwiirts von dor Spina iliaca 
anterior superior); Umfang des rechten Unterschenkels 264 mm, Umfang des 
linken Unterschenkels 272 mm (14 cm aufwiirts von dern inneren Fussknochel). 

M oti 1 i tats un tersuchung: Erniihrungszustand der Muskeln; 
Muskelspan n kraft. Alio dem Beklopfen zugiinglichen Muskelmassen zeigen 
sich hypotonisch, die Delta- und Glutaalmassen, welche, obwohl sie auch einen 
verkieinerten Umfang zeigen, doch eine ziemlich starke Spannkraft besitzen, 
und dio Wadenmuskeln, die angeschwollen sind und eine eigentiimliche Kon- 
sistenz aufweisen, ausgenommen. Im Verhaltnis mit dem atrophischen Zustand 
der anderen Muskelmassen hat sich die Muskulatur der Eminentia thenaris und 
hypothenaris in einem guten Zustand erhalten. 

Muskelkraft: An den nnteren Gliedmassen gar keine, an den obercn 
sehr herabgesetzt. 

Abnorme Bewegungen: In keinem Muskel bemerkt man fibrillare 
oder faszikuliire Bewegungen, noch kann man sie irgendwie hervorrufen. 

Aktive Bewegungen: Wenn der Kranke auf dem Riicken liegt, halt 
er die oberen Gliedmassen dem Rumpfe geniihert; an den unteren Gliedmassen 
bemerkt man eine halbe Beugung der Unterschenkel gegen die Oberschenkel 
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und der Oberschenkel gegen das Becken. Dieser Tatbestand ist links aus- 
gepragter. Wenn man den Kranken auffordert, sich aufzusetzen, gelingt ihm 
dies nicht, noch ist es ihm moglich, auch nur um weniges den Rumpf von der 
Bettplatte aufzuheben. Mit einer gewissen Schwierigkeit kann or sich auf die 



Fig. 17. 

lassen Unsicherheit und wenig Kraft zeigte. Diese Tatsache wu 
Igenden Jahren noch ausgepragter. Oft fehlte dem Kranken die Kn 
bogen sich und, wenn er keine Stiitze fand, fiel er. Schon im 2. L 
>eobachteten die Eltern eine gewisse Vergrosserung der Waden, c 
h immer mehr hervortrat. Sie stand in deutlichem Gegensatz n 
der Schenkel und der Muskulatur des Rumpfcs. Beim Gehen f 
einsattlung auf. — Die Schwiiche an den unteren Gliedmassen 
progressiv vor, das Gehen wurde nur mit sichtbaren Anstrengunge 

Fig. 18. 

linke Seite legen, nie aber auf die rechte. Wenn man ihn passiv auf die Platte 
des Bettes setzt, muss dor Kranke sofort, um solche Stellung einzuhalten, sich 
mit den Handen stiitzen; dabei halt er diese dem Rumpf sehr nahe, die Ober- 
schenkol indessen weitgespreizt mit einer halben Beugung der Untersohenkel 
gegen die Oberschenkel und Auswartsdrehung des ganzen Gliedes. 
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Was immer fiir Anstrengungen der Kranke macht, er kann nicht voll- 
standig dieUntersohenkel gegen dieOberschenkel ausstrecken; dieAusstreckung 
erzielt man nicht einmal passiv wegen des ziemlich starken Grads von Sehnen- 
schrumpfung. DieBeugung derUnterschenkelgegen dieOberschenkel istmoglich, 
aber nur langsam ausfiihrbar. Die Fiisse sohlottern; die Beugungsbewegungen 
sind in denselben beschrankt. An denoberenGliedmassen sind die aktivenBewe- 
guDgen — obgleich mit einer gewissen Langsamkeit vollbracht — alle moglich; 
betreffs ihrer Weite ist zu bemerken, dass die Bewegungen in den Achsel- 
gelenken ausserst weit sind, weshalb dem Kranken moglich ist, die Gliedei 
in alle Richtungen zu drehen und je eines auf die entgegengesetzte Seter 
zu richten, so dass er leioht mit dem Handteller das hochgehaltene Kinn um- 
fassen kann. 

Aufrechte Stellung: Auch mit Stiitze unmoglich. 

Sensibilitat: Tast-, Warme-, Schmerzempfindlichkeit voll- 
kommen intakt. 

Geschmacks-, Geruchs- und Gehorsinn normal. 

Gesichtssinn: Gesichtsfeld in den normalen Grenzen. Normal die 
Wahrnehmung der Grundfarben. 

Reflexe: Hautreflexe: Fusssohlenrellex vorhanden, aber beiderseits 
schwach; Bauchdeckenreflex und Kremasterreflcx in normalem Grad vorhanden. 

Schleimhautreflexe: Bindehautreflex und Schlundreflexe vorhanden, 
sehr lebhaft. 

Sehnenrefloxe: Patellarroflex, Bizepssehnenretlex und Handgelenks- 
rellex fehlen beiderseits. 

Pupillarreflexe: Gleiche, symmetrische Pupillen. — Sehr schnelle 
Reaktion auf Licht, Akkommodation, Konvergenz und Schmerzreize. 
Eingeweidereflexe: Normal. 

Vasomotorische Wirkungen: Ziemlich starker Grad von Hyper- 
hidrosis, auf den distalen Teilen der oberen und unteren Gliedmassen lokalisiert. 
16.—20. Februar 1912: 2 mg Strychninum nitric, pro die. 
sjMotilitiitsuntersuchung: Ernahrungszustand der Mu 
•jelspannkraft. Alio dem Beklopfen zuganglichen Muskelmasser 
'flypotonisch, die Delta- und Glutiialmassen, welche, obwohl sie au(st r 0 m. 
uinerten Umfang zeigen, doch eine ziemlich starke Spannkraft b 
lie Wadenmuskeln, die angeschwollen sind und eine eigentiimlic 

_jz aufweisen, ausgenommen. Im Verhaltnis mit dem atrophischen _ 

nderen Muskelmassen hat sich die Muskulatur der Eminentia them 


henaris in einem guten Zustand erhalten. 
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e alt, von 15. 4. bis 7. 7. 1912 

e. Eltern lebend und gesund. 
oer ivra... die Welt. Er wurde von der 

Mutter gestillt und Smrefu und die Sprajche waren normal; das Gehen 

indessen begann spat, gegen den 15. Monat. Der Vater erzahlt, dass schon 
damals das Kind in alien seinen Bewegungen und besonders denen der unteren 
Gliedmassen Unsicherheit und wenig Kraft zeigte. Diese Tatsache wurde in 
den folgenden Jahren noch ausgepragter. Oft fehlte dem Kranken die Kraft, die 
Kniee bogen sich und, wenn er keine Stiitze fand, fiel er. Schon im 2. Lebens- 
jahre beobachteten die Eltern eine gewisse Vergrosserung der Waden, die all- 
mahlich immer mehr hervortrat. Sie stand in deutlichem Gegensatz mit der 
Diinne der Schenkel und der Muskulatur des Rumpfos. Beim Gehen fiel die 
Lendeneinsattlung auf. — Die Schwacbe an den unteren Gliedmassen schritt 
immer progressiv vor, das Gehen wurde nur mit sichtbaren Anstrengungen mog- 
lich, das Kind konnte nicht die Treppen steigen, es fiel oft auf die Erde und nur 
mit grdsster Schwierigkeit und durch eigentiimliche und miihselige Handgriffe 
war es ihm moglich, die aufrechte Haltung wieder einzunehmen. Seit G Monaten 
kann er sich nicht aufrechthalten. — Die Strychninkur in grossen Dosen, mit 
der elektrischen Behandlung verbunden, hat keine allzu befriedigenden Resul- 
tate geliefert. Dies war auch boi dem schweren Zustand des Patienten und 
dem hochst vorgescbrittcnen dystrophischen Prozoss vorauszusehen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 















410 


Dr. Guido Sala, 



Fig. 19. 
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ieOberschenkel ausstrecken; dieAusstreckung 
/egen des ziemlich starken Grads von Sehnen- 
terschenkelgegen dieOberschenkel istmoglich, 
ie Fiisse schlottern; die Beugungsbewegungen 
denoberenGliedmassen sind die aktivenBewe- 
vissen Langsamkeit vollbracht — alle moglich ; 
erken, dass die Bewegungen in den Achsel- 
r eshalb dem Kranken moglich ist, die Gliedei 
und je eines auf die entgegengesetzte Seter 
t dem Handteller das hochgehaltene Kinn urn- 

luck mit Stiitze unmoglich. 

Warme-, Schmerzempfindlichkeit voll- 

s- und Gehorsinn normal. 

.sfeld in den normalen Grenzen. Normal die 

: Fusssohlenreflex vorhanden, aber beiderseits 
d Kremasterreflox in normalem Grad vorhanden. 
Bindehautreflex und Schlundreflexe vorhanden, 

trroflex, Bizepssehnenrellex und Handgelenks- 

| 

she, symmetrische Pupillen. — Sehr schnelle 
ition, Konvergenz und Schmerzreize. 
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R c c h t s 


Links 

Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ AnSZ|AnOZ 

Faradisch. 

Strom 

Sek. 

Galvanischer 

Strom 

KSZ ! AnSZ AnOZ 

115 mm 

4- 3 


M. brachioradialis 

108 mm 

3 3 



1 


(Supin. longus) 




114 . 

3- 3— 


M. flex. dig. comm. 

121 . 

4-1 4 


112 „ 

3+ 4 + 


M. ext. dig. comm. 

115 „ 

5-1 4+ 


112 . 

3 3+ 


Mm.emiu.thenaris 

111 „ 

3 1 3-f 


115 . 

2-f 3 


Mm. emin.hypoth. 

117 „ 

3 3 


nicht reizbar 

13 11 


M. quadr. fcm. 

nicht reizbar 

12 | 12+ 


23 mm 

6 7'N) 


M. tibialis ant. 

50 mm 

5+ 5-F (S) 


95 , 

4— 4 — 


M. gastrocnemius 

80 „ 

4 | 4 



1 


(caput mediale) 





(N) Langsame, wurrafbrmigc Zuckung. 

Fall ll. Virginio R. aus Bastida Pancarana, 8 Jahre alt, vom 29. 12. 1912 
bis 8.3.1913 und vom 2.4. bis 4.5.1913 in der Klinik. (Hierzu Figg.21 u.22.) 

Vater stottert. Mutter hysterisch. 

Der Kranke ist ein ausgetragenes Kind und wurde von der Mutter ge- 
stillt. Das Gehen begann mit 18 Monaten. Die Mutter bemcrkte an dem lvindc 
schon in den ersten Lebensmonaten eirie aussergewohnliche Entwicklung ge- 
wisser Muskelmassen der unteren Glieder, vor allem der Wadenmuskeln. 
Trotzdem begann gegen das 3. Lebensjahr eine gewisse Anstrengung des Kindes 
beim Gehen deutlich zu werden; auffallend war die Schwache der unteren Glied- 
massen. Diese Schwache wurde bis in diese lotzten Zeitperioden immer aus- 
gepragter. Der Kranke kann nicht laufen, oft stolpert er und fallt. Nur mit 
sehr grosser Schwierigkeit kann er die Treppen, auch mit Ililfe, hinauf- und 
hinabsteigen. Wenn er fallt, kann er nicht wioder atlein die aufrechte Haltung 
einnehmen. Beim Gehen beobachten die Verwandten, dass der Kranke auffallig 
den Bauch nach vorn streckt und so gewaltsam den lliicken-Lendenteil des 
Riickgrats nach riickwarts einbiegt. 

Somatische Untersuchung: Allgemeiner Erniihrungszustand ziem- 
lich gut. 

Physische Degenorationsstigmata: Abnorme, iibermassige Ent¬ 
wicklung der Ohrmuscheln. . Hervortretende Stirnhocker. Hutchinson’sches 
Gebiss. 

Schadel: Maximaler Durchmesser von vorn nach hinten = 156 mm, 
maximaler Querdurchmesser = 146 mm, Schadelindex = 93,5. 

Brustkorb in alien seinen Durchmcssern eng. 

Bauch hervortretend. 

Motilitiitsuntersuchung: Erniihrungszustand der Muskeln: 
Bedeutender Grad von Atrophie fiber alle Muskelmassen des Achselgiirtels, des 
Brustkorbs, des Ruckens, alter Teile der oberen Gliedmassen und der Schenkel 
verbreitet. Es ist indessen ein pseudohypertrophischer Zustand an der beider- 
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seitigen NVadenmuskulatur und in minder starkem Grad an jener der Glutiial- 
gegend zu konstatieren. Diese Massen bieten beim Beklopfen eine eigentiimlicbe 
fibrose Konsistenz. 

Muskelkraft: Obere Gliedmassen II.H. = 10, L.H. = 8. Auch an 
den unteren Gliedmassen sehr herabgesetzt. 

BetretTs der Bewegungen, der aufrechten Haltung, des Gebens und der 
Sensibilitat batte man den gleichen Befund wie bei dem Kranken B. (s. Fall 12). 



Fig. 21. * Fig. 22. 


lleflexe: Hautreflexe: Bauchdecken-, Kremaster- und Fusssoblen- 
rellex vorbanden und beiderseits normal. Schleimhautreflexe der Bindehaut 
und Scblundreflexe vorhanden. Pupillarreflexe normal. Sehnenreflexe fehlen 
sowobl an den oberen als unteren Gliedmassen. 

Vasomotorische Wirkungen: Man beobachtet vasomotorische Storun- 
gen an den distalen Teilen der Gliedmassen. 

Vom 2.1. bis 8. 3. 1913 wnrde der Kranke taglich Strychnineinspritzungen 
(1—2—4 mg) unterworfen. Gleichzeitig erhielt der kleine Patient jeden Tag 
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elektrische Anregungen von schwacher Intensitat (galvanischer Strom, negativer 
Pol) auf die vom dystrophischen Prozess befallenen Muskeln. Mit dieser Kur 
hat man eine gewisse Besserung erzielt. Der Kranke fiihlt sich starker und vor 
allem boim Gehen etwas sicherer: er geht schneller und mit weniger Schwierig- 
keit. Er fallt sehr selten, und wenn er fallt, kann er rascher als friiher auf- 
stehen. Ausserdem kann er die Treppen ohne allzu grosse Kraftleistung hinauf- 
steigen. Auch die durch die elektrische Priifung erhaltenen Ergebnisse be- 
statigen diese Besserung. 

Vom 2. 4. bis 4. 5. 1913 Behandlung mit Hypophyse in Kompressen 
(Merck), 0,20—0,60 g pro die. Man hat nicht nur keine Besserung erzielt, 
sondern der Zustand der Muskelmassen ist auch, ohne die Strychnin- und 
elektrische Behandlung, ziemlich bedeutend verschlechtert. 

Mit der Wiederaulhahme der Strychninkur in hohen Dosen (vom Mai bis 
Juli 1913 zu Pause ausgefiihrt) konnte sich der Kranke wieder einer Besserung 
erfreuen. 


Elektrische Priifung (13. 1. 1913). 
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(N) Langsame, wurmformige Zuckung. 


Fall 12 und 13 . Pietro B. aus Torrazza Coste, 8 Jahre alt, vom 11.1. 
bis 3. 3. 1913 in der Klinik. (Hierzu Figg. 23 und 24.) — Ermelinda B., 
3 1 /., Jahre alt. (Hierzu Figg. 25 und 26.) 

Grossvater miitterlicherseits ein Alkoholiker, auch derVater ist einTrinker. 
Die Mutter ist von sehr zarter, kranklicher Konstitution. Sie hatte fiinf aus- 
getragene Kinder, keine Fehlgeburt. Das letztgeborene, ein Madchen (Erme¬ 
linda) von 3 1 /, Jahren, zeigt die gleichen Storungen wie der Bruder. Der 
Kranke ist das drittgeborene Kind; er kam durch schwere Geburt auf die Welt. 
Die Ausfuhrung der ersten physiologischen Ilandlungen ging spat vor sich. 
Erst mit 22 Monaten begann er miihselig zu gehen. Dio Phonation begann mit 
2 J /o Jahren. Mit 4 Jahren litt er an Wasserpocken. Die Familienmitglieder 
bemerkten schon von den ersten Lebensjahren des Kranken an, dass sich die 
Waden imVergleich zu den anderen Muskelmassen abnorm entwickelten. Gleich- 
zeitig zeigte sich eine deutliche Schwierigkeit beim Gehen; oft fiel er tatsach- 
lich ohne irgend welche aussere Ursache und es war ihm ausserst schwer, von 
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der Erde aufzustehen. Er konnte kaum die Treppen steigen. Seit ungefahr 
einem Jahre tritt die Riicken-Lendeneinsattlung mit dem entsprechenden 
charakteristischen Verhalten dos Rumpfes deutlich hervor. In der letzten Zeit 
wurden ausserdem die Storungen immer schwerer, so dass der Kranke sehr oft 
fiillt und es ihm dann absolut nicht gelingt, obne Ililfe wieder aufzustehen; er 
ist unfiihig, die Treppen zu steigen und auf einen Stuhl zu klettern. 

Somatische Untersuchung: Der allgomeine Ernahrungszustand ziem- 
lich gut. 

Physische degenerative Kennzeichen: Verschiedene Anomalien 
im Bau der Ohrmuscheln. Sattelnase. Hutchinson’sches Gebiss. 



Fig. 23. Fig. 24. 


Schad eI: Maximaler Durchrnesser von vorn nacli hinten = 149 mm, 
maximaler Querdurchmesser = 139 mm, Schiidelindex = 93,2. 

Brustkorb: Oben mit verengtem Umfang, unten etwas erweitert. 
Bauch sehr hervorstehend. 

Motilitatsuntersuchung: Ernahrungszustand der Muskeln: 
Man konstatiert eine Umfangsverkleinerung der Muskelmassen in dem Achsel- 
gurtel beiderseits, der langen Riickenmuskeln und der Brustkorbmuskulatur. 
Auch dieOberschenkelmuskeln sind atrophisch. Es isteinpseudobypertrophischer 
Zustand der Wadenmuskeln und der Glutiialgegend mit entsprechender eigen- 
tiimlicher Konsistenz derselben Muskeln vorbanden. 

h • Muskelkraft sowohl an den oberen als an den unteren Gliedmassen sehr 
herabgesetzt. 
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Abnorme Bewegungen: Man beobachtet keine abnormen Bewegungen 
in den verschiedenen Muskelraassen. 

Passive Bewegungen: Alle moglicb, von normaler Weite und rufen 
keinen Schmerz hervor. 

Aktive Bewegungen: An den oberen Gliedmassen moglich und von 
normaler Weite. An den unteren werden sie mit einer gewissen Schwierigkeit 
ausgefiihrt und sind in der Weite sehr beschrankt. Der Kranke ist fast un- 
fahigr, das untere Glicd vollstandig ausgestreckt zu lialten. 

Aufrechte Haltung. Das Gehen: Um die aufrechte Stellung einzu- 
balten, ist der Kranke gezwungen, die unteren Gliedmassen etwas gespreizt zu 
halten, indem er gleichzeitig die Fussspitzen nacb auswarts biegt. Ausserdem 
schiobt er in dieser Stellung die Schultern nach riickwarts, so dass der Bauch 



Fig. 25. Fig. 26. 


in auffalligerWeise nach vorwiirts geruckt wird und die Kucken-Lendeneinsatt- 
lung sehr deutlich hervortritt. Um von der liegenden Stellung die aufrechte 
zu erreichen, vollbringt der Kranke alle die der pseudohypertrophischen Para¬ 
lyse charakteristischen Bewegungen. Das Gehen ist langsam und auffallig er- 
schwert. Der Kranke beugt den Unterschenkel stark gegen die Schenkel und 
liisst ihn dann sogleich heftig, mit der Fussspitze auf den Boden schlagend, 
herabfallen. 

Sensibi 1 itiit. Subjektive Sensibilitiit: Der Kranke beklagt sich 
weder fiber Beschwerden noch besondere liistige Empfindungen. Koine Ge- 
fiihlsstorungen. 

Reflexc: Ilautreflexe: Bauchdecken- und Kremasterreflexe vorhanden 
und beiderseits von normaler Intensitat. Fusssohlenreflexe: Es gelingt nicht, 
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sie hervorzurufen. Schleimhautreflexe: Bindebaut- und Schlundreflcx vor- 
handen. Sehnenreflexe fehlen sowohl an den oberen als unteren Glied- 
massen. Pupillenreflexe normal. 

Vasomotorische W irk ungen: Ziemlich starke vasomotorische Storun- 
gen an den distalen Teilen der Gliedmassen. 

Strychninum nitricum-Einspritzungen von 0,001 bis 0,005 g pro die. 
Polarisationen und Anregungen mit dem Pol auf die Waden. — Infolgc ge- 
nannter Behandlung war es moglich, eine bedeutende Besserung zu erzielen. 
Der Kranke konnte die aufrechte Stellung mit grosserer Leichtigkeit und obne 
sich miido zu fiihlen, auch fiir langere Zeit beibehalten. Das Gehen erfolgte 
mit grosserer Sicherheit und Gewandtheit. Der Kranke konnte mit ziemlich 
grosser Leichtigkeit von der Liegestellung die aufrechte erreichen, wie es ihm 
auch gelang, die Treppen zu steigen. 


Elcktrische Priifung (14. 1. 1913). 
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(N) Langsame, wurmformige Zuckung. 


II. Betrachtnngen iiber (las hereditare Agens, (lie familiare Aiilage 
mid die Bevorziiguiig des nianiilicheii Geschlechts. 

Alle Verfasser sind einig, die Erblichkeit als eine Bedingung von 
hochster Wichtigkeit in der Aetiologie der primitiven Myopathie im 
allgemeinen und der pseudohypertrophischen Form im besonderen zu 
betrachten. 

Tatsachlich driickt sich Marinesco in seiner Monographic iiber 
die Muskelkrankheilen in bezug auf die Dystrophia muscularis pro¬ 
gressiva mit den folgenden Worten so aus: „ . . . il reste bien 6tabli 
(|ue, dans la plupart des cas, les myopathies sont non seulement bere- 
ditaires, mais encore cette heredite est homologue, dans le sens strict 
du mot . . .“ „le facteur essentiel, sinon unique, dans la genese des 
myopathies, c'est l’heredite directe et similaire dans la plupart des cas.“ 

Meinerseits auf Grund der studierten Falle, glaube ich nicht, dass 
man dem hereditiiren Faktor den Wert eines pathognomonischen Zeichens, 
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wie man es bis jetzt getan hat, beimessen kann. Das Gleiche gilt, 
was die neuropathische Erblichkeit anbetrifft. Bei 9 meiner Fiille waren 
in der Tat die genauesten und sorgf&ltigsten Forschungen auf Erblich- 
kcit verneinend; die bereditare Anlage der Krankbeit fehlte vollstaudig. 

Auch die familiare Anlage hat keinen grossen Wert, fast immer 
haben wir mit isolierten Fallen zu tun, nur in zwei Fallen konnte ich 
diese Anlage finden. In bezug darauf ist die Tatsache hervorzuheben, 
dass in der Familie C. (5., 6., 7. Fall) von den noch jetzt lebenden 
Kindern (4 Tochtern und 3 Sbhnen) 2 Sohne die pseudohypertrophische 
Form aufweisen, wahrend indessen eine Tochter von der Leyden- 
Mobius’schen Form befallen ist. Betreffs des Geschlecbts fallen da- 
gegen meine Beobachtungen mit denen der anderen Autoren, die sich 
besonder3 mit diesem Argument beschaftigt haben, zusammen. Die 
Krankheit hat wirklich eine selir ausgepragte Bevorzugung fiir das 
mannliche Geschlecht: bei den zwolf von uns mitgeteilten Beobachtungen 
der pseudohypertrophisehen Paralyse betrifft nur eine das weibliche Ge¬ 
schlecht, die von Ermelinda B., bei der — man muss es bemerken — 
sich die Krankheit schon in den allerersten Lebensjahren entwickelte, 
wie dies gewohnlich beim mannlichen Geschlecht geschieht. 

III. Betrachtimgen fiber die durch elektrische Iliitersuehniig der 
Nerven mid Muskeln erzielten Resnltate. 

Die meisten Verfasser, die sich mit dem Studium der elektrischen 
Reaktionen der Nerven und Muskeln bei der primitiven Dystrophia 
muscularis progressiva befasst haben, sind der Meinung, dass solche 
Reaktionen nur quantitativ — wenn dies auch inanchmal in ausge- 
pragter Weise — vermindert sind, nie aber qualitative Veranderungen 
darbieten, wie man sie in den Entartungsreaktionen findet. Einige 
Autoren aber sprechen bei einzelnen Fallen von Dystrophia und aus der 
Untersuchung einiger Muskeln auch von qualitativen Veranderungen, 
die mehr oder minder denen der Entartungsreaktion ahnlich sind. 
Solche Falle, die in den Monographien fiber dieses Argument und in 
den Lehrbuchern der Neurologie und der Elektrodiagnostik 1 ) als sehr 

1) Man sehe, was Mendelssohn fiber die Elektrodiagnostik bei 
Dystrophia muscularis progressiva kfirzlich schreibt: 

Mendelssohn, M., Spezielle Elektrodiagnostik der Muskelkrankheiten 
in Boruttau und Mann, Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen 
der Elektrizitat. Leipzig 1911. Bd. II. H. 1. S. 201, 202 u. 204: 

„Das bedeutungsvollste elektrodiagnostische Symptom der Dystrophia mus¬ 
cularis progressiva ist das Absinken der elektromuskularen Erregbarkeit bis 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 55 Heft 2. 9 - 
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seltene Ausnahmen erschcinen, haben manchmal den Zweifel aufkommen 
lassen, ob es sich nicht um primitive myopathische Formen, sondern 
vielmebr entweder um krankhafte Kombinationen oder iiberhaupt um 
ganz und gar verschiedene Formen handele. Von seiten manches Ver- 
fassers wurde die Entartungsreaktion ausserdem fiir ein Spiitsymptom 
gekalten, dem man eventuell nur in den Endstadien der primitiven 
myopathischen Atrophie begegnen sollte. 

Ich habe lange diese Frage studiert und mit aller Sorgfalt und der 
genauesten Technik untersucht, da ich angemessene elektrodiagnostische 
Werkzeuge bei der Hand hatte, wie sich die Nerven und die Muskeln 
bei den primitiven Dystrophiae musculares progressivae und besonders 
bei der unter dem Namen von pseudohypertrophischer Paralyse be- 
kannten Form zu den verschiedenen elektrischen Reizungen (faradischem 
und galvauisohem Strom) verhalten. — Die methodisck und systematisch 
ausgeftihrten elektrischen Prufungen waren iiusserst zahlreich, da ich 
iiber reichliches klinisches Material verfugte, das ausserdem zu meinen 
Forschungen umsomehr geeignet war, weil es sich um verschiedene 
Stadien des charakteristischen dystrophischen Krankheitsprozesses dar- 
bietende P'alle handelte; und nicht nur dies allein, sondern ich habe 
auch das Gliick gehabt, inehrere Falle lange Zeit beobachtcn und sie 
in verschiedenen Zeitintervallen verfolgen zu kOnnen und mich so 
imstande gefunden, die verschiedenen Veranderungcn, welche das 
clektrische Verhalten teils durch die Entwicklung der Krankheit, teils 
durch den Einfluss bestimmter therapeutischer EingrifTe erleidet, hervor- 
zuheben. 


zur volligen Aufhebung derselben, sowohl fiir die faradische und konden- 
satorische Reizung.“ 

„Die Errcgbarkeitsveriinderungen sind rein <|uantitativ, nirgends Ent¬ 
artungsreaktion, die man dagegen bei primarer Erkrankung des motorischen 
peripheren Neurons vorzufinden pflegt. Wahrend unter normalen Verhaltnisson 
ein Muskel schon bei 2—3 MA. in prompte und blitzartige Kontraktion versetzt 
wird, gelingt dies an atrophischen Muskeln nur mit ganz starken Stromen von 
10—15 MA. und die Zuckungskurve weist einen exquisit paralytisch-atro- 
phischen Charakter auf . . . .“ 

.„das fast regelmassige Fehlen der Entartungsreaktion bei den 

dystrophischen Muskelkrankheiten dasjenige wichtige elektrodiagnostische 
Symptom darstellt, welches alle myopathischen Atrophien von Atrophien 
neurogenen Ursprungs unterscheidet. — Wenn aber bei der primiir myo¬ 
pathischen Atrophie die EaR. ausnahmsweise auftritt, so kommt sie nur in den 
vorgeriickten Stadien der Krankheit vor, sie ist also bei der myopathischen 
Atrophie ein Spiitsymptom.“ 
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Die wichtigste Tatsache, worauf ich die Aufmerksamkeit lenken 
mbchte, ist die folgende: die eiektrische Reaktion der dem dystrophischen 
Prozess preisgegebeuen Muskeln (pseudohypertropliischen Muskeln und 
atrophischen Muskeln) wies bestiindig quantitative und (|ualitative 
Veranderungen verschiedenen Grades je nach der Zeitperiode der Krank- 
heit auf. Imraer hat man ausser der einfachen Verminderung der 
Reizbarkeit andere Eigentiimlichkeiten der Entartungsreaktion nach- 
weisen konnen und zwar: langsame, wurmformige Zuckung, Annaherung 
in der Formel der polaren Reaktionen, Gleichheit in der Formel der- 
selben (KSZ —AnSZ), endlich Vorherrschen der Wirkung des positiven 
Pols (AnSZ > KSZ). — Einige dieser Reaktionen rein degenerativen 
Typus kann man in einigen Muskeln schon in den ersten Zeiten der 
Krankheit vorfinden. Noch obendrein hat man sie, was immer fur 
ein Muskel gereizt wird, sowohl dem Muskelbauch entsprechend, als 
auch in der Nahe des Sehnenteils. 

Ein anderer, bei Reizung einiger Nervenstjimme recht hiiufig zu 
erhebendcr Befund ist der, dass man solche Anodenoffnungszuckungen 
zu sehen bekommt, die geringere Intensitaten anfweisen, als jene sind, 
die man braucbt, um die Anodenschliessungszuckung hervorzurufen; oft 
sogar, wenn man noch die Stromstiirke erhoht, werden die Anoden¬ 
offnungszuckungen immer heftiger, bis sie geradezu einen tetauisclien 
Charakter annehmen, ohne dass man nur das einfachste Anzeichen von 
Anodenschliessungszuckung nachweisen kann. Diese Tatsache habe ich 
auch in manchem Fall bei direkter Muskelreizung klarlegen konnen. 
Ich muss aber bemerken, dass es sich immer um Muskeln in einem recht 
vorgeschrittenen atrophischen Zustand handelte. Nach der Meinung 
einiger Autoren sollen die obengesagten Reaktionen an dem Muskel der 
primitiven progressiven Muskelatrophie ausschliesslich eigen sein und 
man verdankt sie der Reizung der intramuskularen Nervenfasern, 
welche, des atrophischen Prozesses wegen, oberfliichlicher geworden und 
daher der direkten Reizung zuganglicher seien. Bei diesem Tatbestand 
ist es klar, dass, damit die Reaktion stattfinden kann, das Muskel- 
gewebe einerseits sehr vermindert und verdunnt, und andererseits die 
innerhalb der Muskeln gelegenen Nervenbundel meisteuteils intakt sein 
miissen. 

Das genaue Studium der elektrischen Reaktionen in den von mir 
untersuchten Fallen der Dystrophia muscularis progressiva (pseudo- 
liypertrophische Form) erlaubt daher die histologischen Veranderungen 
der Muskeln noch friiher zu entdecken, als ihr iiusserer Anschein und 
ihre funktionelle Unfahigkeit geniigende Anzeichen geboten haben, um 
sie klarzulegen und schiitzen zu konnen. Und dies konnte ich ausser- 
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dem durch eine direkte histologische Untersuchung konstatieren, welche 
in verschiedenen Zeitperioden der Krankheit an Muskeln ausgefiihrt 
wurde, die ungleiche Befunde elektrischer Reaktionen darboten. Ich 
hatte deswegen die Gelegenheit, positiv feststellen zu konnen, dass den 
verschiedenen elektrischen Reaktionen wirklich verschiedene Vcrande- 
rungszustande der Muskeln entsprechen. 

Die Ergebnisse meiner Forschungen, die verschiedenen histopatbo- 
logischen Verhaltnisse der vom dystrophischen Prozess befallenen Muskel- 
faser und die respektiven elektrischen Reaktionen diescr in ihrer Struktur 
umgeanderten Faser betreffend, bestiitigen und bekriiftigen unbestreitbar 
das, was von Joteyko vorgetragen und behauptet wurde und zwar, 
dass die Entartungsreaktion innig an den Muskelzustand uud besonders 
an die Umbildung des gestreiften Muskels (Myoplasma) in glatten 
Muskel (Sarkoplasma) gebunden ist. In der Tat zeicknet sich die 
Muskeldegeneratiou, wie auch Joteyko richtig hervorhebt, vom morpho- 
logischen Standpunkt durch ein Zuriickkeliren des Muskels in den em- 
bryonalen Zustand aus: Verminderung oder Verschwinden der fibrillaren 
Substanz (Verlust der Streifung) und betriichtliche Entwicklung des 
Sarkoplasmas 1 ). Der Muskel verliert also seine Unterschiedsmerkmale 
und zuerst gerade dies, ein gestreifter Muskel zu sein. Er bekorumt 
indesscn die raorphologischen Eigentiimlichkeiten des glatten Muskels; 
und gleichzeitig wird er gerade nach seiner Funktion ein glatter Muskel. 
Die charakteristischsten Reaktionen also, welche die degenerierten 
Muskeln bei der elektrischen Prufung darbieten und sich mit quanti- 
tativen und qualitativen Veriinderungen der Zuckung offenbaren, ver- 
danken wir sicher dem Ueberfluss des Sarkoplasmas in dem urage- 
wandelten Muskel: sie stellen die typische normale Reaktion des Sarko¬ 
plasmas dar, das durch die raschen Induktionswellen kaum erregt 
wird, da es nicht ebenso wie die fibrilliire Substanz differcnziert ist 
(Joteyko). 

IV. Die histopathologischen Befunde in den durch Biopsie entfernten 
Muskeln. — Die Verilnderungen des Muskelgewebes. — Die 
motorischen Xervenendiguugen und die neiiroDiuskuIaren Spindeln. 

Die betrachtlich langen Muskelgewebsstiicke, die fur meine Unter- 
suchungen gedient haben, wurden von den Muskelmassen der Gastro- 
cuemii von 7 Kranken (2., 3., 4., 5., s. ? 9., 10. Fall) entfernt. In zwei 

1) Die pseudohypertrophischen Fasern verdanken tatsachlich ihren iiber- 
massigen Umfang der iiusserst reichlichen Entwicklung des Sarkoplasmas. 
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Fallen (5. und 10. Fall) entferntc man ausserdem auch einige Stiickchen 
des Al. tibialis anterior. — Die zahlreichen Biopsien wurden unter 
Chloroformnarkose bei vollstiiudig erschlafftem Muskel mit aller Sorg- 
falt und alien gelegentlicben technischen Alassregeln ausgefuhrt 1 ). — 
Das reicliliche Material, in verscbiedenen Fliissigkeiten angemessen 
fixiert, wurde dann nach verschiedenen Farbungs- und Durchtrankungs- 
methoden mit metallischen Salzen behandelt. 

Die nachgewiesenen Aluskelveriinderungen stimmen grosstenteils 
ibrem Wesen nach mit der klassischen Sckilderung iiberein: einfache 
Atrophie verschiedenen Grades einer mehr oder minder grossen Anzahl 
von Muskelfasern, die meistenteils ein spindelformiges Aussehen an- 
nehmen; enorme Verschiedenheit im Durchmesser der einzelnen Fasern 
(siehe u. a. die Fig. 1 u. 2 der Taf. V); deutliche Schwellung gewisser 
Aluskelfasern und besondere Veranderungen und Umbiklungen derselben; 
Vermehrung der Kerne des Sarkolemins, teils in Ketten, teils in Haufen 
angeordnet (Taf. IV, Fig. 8): in manchem Fall hat die Vermehrung der 
Sarkolemmkerne solch einen Umfang angenommen, dass man die ganze 
Faser mit ihnen ersetzt sieht; Eindringen faserigen und fibroadiposen 
Gewebes in den Muskel; Zersetzung der Muskelfasern durch dieses Ge- 
webe, das zuletzt das vollstandig zerfallene Muskelgewebe ersetzt. In 
einigen Stellen und in gewissen Fallen fur ljingere Strecken fehlt das 
Muskelgewebe vollstandig und wird durch ein Maschengewebe mit Fett- 
blaschen (Taf. IV, Fig. 3 und Taf. V, Fig. 9) vertreten. Mauchraal findet 
man noch zwischen den Maschen dieses Gewebes Muskelfaserstiickchen 
mit deutlicher Streifung. Diesen Sachverhalt kann man in all seiner 
Deutlichkeit und Ausdehuung ersehen, wenn man grosse langsverlaufende 
Muskelsektionen untersucht. Das Zwischengewebe kann eine wirklich 
machtige Entwicklung erreichen (Taf. V, Fig. 4, 8, 10). Die Binde- 
gewebsfasern, mit geringen Fasern elastischer Natur vereinigt, schleichen 
sich innig zwischen die einzelnen Muskelfasern ein und bekleiden 
manchmal fast vollstandig dieselben mit besondereu fibrillitren Geflechten, 
deren Maschen gewohnlich ziemlich dicht sind. Mit der Cajal'schen 
trichromischen Alethode erha.lt man in Bezug darauf Ausserst iiber- 
zeugende und zu gleicher Zeit elegante Praparate. 

Es ist zu bemerken, dass man je nach der Schwere des Kraukheits- 


1) Den Herron Kollegen Prof. Prerdieri, der in liebenswiirdiger Weise 
die kleinen Operationen (Biopsien) auf sich nahm, und Prof. Ponsa, der mit 
besonderer Sachverstandigkeit die zahlreichen Mikrophotographien ausfiihren 
wmllte, die in den der vorliegenden Arbeit beigefdgten T # afeln vviedergegeben 
sind, meiuen herzlichsten Dank. 
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prozesses hier und da in verscliiedener Anzahl isolierte oder zu Biindeln 
vereinigte Muskelfasern in vollkommener Erhaltung vorfindet. Und dem 
begegnet man iiberall in fast gleichem Masse, was immer fur eine Stelle 
des Muskels man uutersucht, sowohl dem Muskclbauch entsprechend, 
wie auch in der Nsihe der Sehne. Der wichtigste und interessanteste 
Teil wird uus durcli die Untersuchung der verdickten Fasern, der so- 
geuannten pseudohypertrophischen Fasern, dargeboten. Die Anzahl dieser 
Fasern, denen ich bestandig in alien von mir untersuchten Fallen be¬ 
gegnet bin, wecbselt utn vieles je nach dem Stadium, das der Krank- 
heitsprozess erreicht hat; mit dem allmitblichen Vorsclireiten der dystro- 
phischen Veranderung vermindert sicli ihre Anzahl, es gelingt aber, 
sie noch in den vorgeschrittensten Stadien, in den Endstadien der Krank- 
heit nachzuweiseu, in einer Zeit namlich, wo das Muskelgewebe seiner 
vollstandigen Degeneration zufolge nur noch von wenigen atrophischen 
Fasern, die inmitten eines kompakten fibroadiposen Gewebes aus- 
gestreut siud, vertreten ist (Taf. V, Fig. 3 u. 5). 

Oft sieht man Fasern mit vermehrtem Umfang, in denen die Langs- 
streifung so ausgepriigt ist, dass die fibrillSre Struktur der Muskelfasern 
hocbst deutlich erscheint, d. h. eine eigentiimliche Zersetzung und Aus- 
zupfung der Faser in viele sehr diinne Fibrillen mit mehr oder minder 
wellenformigem und auch geschliingeltem Verlauf (Taf. V, Fig. 1 u. 9). 

Andere Male bemerkt man Wellungen und Unregelmassigkeiten in 
der Querstreifung; es gibt auch Fasern, die die Querstreifung nur in 
einigen Punkten aufweisen, wahrend man in anderen ausschliesslich die 
Liingsstreifung, manchmal kaum angedeutet, sieht. Eine Eigentiimlich- 
keit, der man ziemlich oft in vergrbsserten Fasern begegnen kann, uud 
die man mit der Anwendung reduzierten Silbernitrats nach der Cajal- 
schen Methode auffallig hervorheben kann, besteht darin, dass, wahrend 
die Faser an einigen Stellen ein homogenes Aussehen hat, und wie von 
einer hyalinen Substanz mit oft sehr feinkorniger Struktur gebildet er¬ 
scheint, an anderen Stellen indessen starker gefiirbte Zonen darbietet, 
die unter besonderen hervortretenden Formen (Scheiben, Kingen, Biindeln 
mit unregelmiissigem Verlauf) hervorstechen, wie man in den Fig. G 
und 7 der Taf. V ersehen kann. Gewbhnlich aber bieten diese vergrbsserten 
Fasern die Eigentumlichkeiten der trtiben Schwellung (Durante) 
uud nelimeu dadurch stark die Farbstoffe auf. Die Faser ist in eine 
sarkoplasmatische Masse von homogenem Aussehen umgebildet. Das 
Sarkoplasma geht oft Prozessen liingsstreitiger Fissuration eutgegen, so- 
dass man wahre Dichotomien und Tritomien erhiilt; in die Spalten 
dringen gewbhnlich Bindegewebsfasern und manchmal Kapillargefasse 
ein. Es ist nicht selten, geschwollene Fasern zu linden, die jener Ver- 
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letzuug preisgegeben sind, die miter dem Nameii Sarkolyse bekannt ist, 
und, nach der Schilderung einiger Autoren, in dem Vorhandensein eines 
helleu, niehr oder minder umfangreicben Raumes um den Sarkoplasma- 
kern berum bestebt; diese helle Zone wurde wie eine Art Zerfall des 
Myoplasmas betracbtet, die man wabrscheinlich der cberaiscben Wirkung 
einiger Absonderuugsstoffe des Kerns verdanke. Gewohnlich sind die 
Erscbeinungen der Myotexis (Marinesco) (Taf. IV, Fig. 4, 5, 7) anzu- 
trefFen, wobei die Fasern besoudere Yeranderungen erleiden und zu 
einer meistens querlaufigen Teilung gelangen, wodurch verschieden- 
formige und verschiedenmiissige Blbcke sarkoplasmatischer Substauz 
entstebeu, die oft Kerne enthalten. Einige dieser Blocke, sowie aucb 
gewisse keulenformige Vergrosserungen, worin jede Streifung ver- 
schwunden ist, und die man am Faserende findet, zeigen bei der Unter- 
sucbung eine Reibe zablreicber Einscbuitte und Risse mit verschiedener 
Ricbtung, ein Zustand, der ohne Zweifel den vollstiindigen Zerfall dor 
sarkoplasmatischen Substanz einleitet. 

Was sicb auf das Studium der Nervenendigungen und vor allem 
der neuromuskularen Spindeln beziebt, mit deuen ich micb besonders 
beschaftigt babe, muss icb sofort bemerken, dass, obgleich ich lange 
darauf bestanden babe und mit aller Sorgfalt die verschiedenen, von 
den Autoren angeratenen techniscbeu Massregeln (Chlorgold- und 
Methylenblaumethode) angewendet babe, uie befriedigende Pr&parate 
habe erhalten kbnnen; indessen mit der Cajal’scben, sowie mit der 
Bielschowsky’schen Methode babe icb immer gute Resultate gehabt. 

In alien Fallen fand ich die Biindelchen der innerhalb der Muskeln 
gelegenen Nervenfasern in normalem, absolut intaktem Zustand (siebe 
Taf. VI, Fig. 7). 

Die von mir fiber die motorisckeu Nervenendigungen erhobencn 
Befunde (in dieser Hinsicht sind die Forschungen der Autoren sebr 
gering) erlauben mir nicht, mich fiber den genauen Wert auszusprecben, 
den die von mir hcrvorgehobenen Bildungen haben konnen; gewiss ffible 
icb mich nicht berechtigt, von besonderen Strukturveranderungeu zu 
sprechen. Ich beschriinke micb daber, von rein beschreibendem Stand- 
punkt aus, dies hervorzuheben, dass ich Gelegenbeit batte, Verdickungen 
von verschiedener Form und verscbiedenem Umfang, oft isoliert, raanch- 
mal indessen mit entweder groben und steifen oder aucb dfinnen und 
mehr oder minder wellenformig verlaufenden Nervenfasern verbunden, 
zu sehen, wie icb aucb besondere Gestaltungen beobachten konnte, 
welcbe ohue Zweifel als kleine Plaques von sehr vermindertem Umfang 
und fast embryonalem Aussehen zu betracbten sind, die aus meist 
homogenen und mit kleinen knopfformigen Massen endenden Fibrillen 
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bestehen. Manchmal nehmen diese Fibrillen energisck das Silbersalz 
auf und erscheinen intensiv schwarz gefiirbt, gleickviel ob man die 
Cajarsche oder die Bielschowsky’sche Methode anwendet. Betreffs 
der neuromuskularen Spindeln indessen stimmen meine auf einem 
reichen, aus 7 meiner Kranken durch mehrere Biopsien gewonnenen 
Material mit angemessenen tecliniscben Methoden ausgefiihrte Unter- 
suchungen nicht mit dem, was die Mehrzahl der Autoren, die sich mit 
diesem Argument befasst liabeu, angeben, iibereiu. 

Ich halte es deshalb fur angezeigt, bevor ich meine eigenen Resul- 
tate darlege, alles, was ich uber diese Frage in der Literatur ausfindig 
machen konnte, kurz zu berichten. 

Westphal(l) besckrieb in einem Fall von pseudohypertrophischer 
Myopathie neuromuskulare Spindeln, ohne deren Bedeutung zu verstehen. 

Santesson (2) hat in einem Fall von Dystrophia muscularis pro¬ 
gressiva sehr reichliche Spindeln gefunden. 

Blocq und Marinesco (3) fanden die Spindeln intakt in den 
Krankheiten, die mit auch ausgepragten Muskelverletzungen eiuhergehen. 

Babes und Kalindero (4) bemerkten in einem Fall von Pseudo- 
hypertrophie, dass die Verletzungen der neuro-muskultiren Biindel, be- 
sonders an dem Ende derselben, deutlich erscheinen, w ah rend die 
Nervenfasern wenig verkndert sind. Sic bemerkten nur eine wenig aus- 
gepriigte Wucherung der Schwann’schen und Henle’schen Scheide und 
gleichzeitig eine mebr als gewbhnlich ausgepragte Schwellung des 
Achsenzylinders. In der Nake seiner Endigung farbt sich der Acksen- 
zylinder kaum mit Gold, und die Kerne seiner Scheiden sowie auch des 
Sarkolemras sind augenscheinlich in Wucherungszustand. Der Nerv 
endigt mit einem gewucherten Endkern, wkhrend die eigentlichen Eudi- 
gungen verschwundeu sind, so dass man an der Stelle der Endplatte 
eine blasse Substanz, eine betriichtliche Masse von wucheruden Kernen 
verschiedenen Ursprungs und eine kornige Substanz, die auch Fettkbrner 
enthiilt, findet. In gewissen noch mehr veranderten Muskelfasern endigt 
die Nerveufaser mit einem sehr feinen Fadeu, der sich nicht mehr mit 
Gold farbt und von einer gleicbformigen atrophischen Platte ohne jede 
Struktur umgeben ist. 

Fiirstner (5) hat das Vorhandensein von blassen Zelleu in den 
Spindelscheiden und den Bruch des Sarkolemms der darin enthaltenen 
Fasern hervorgehoben. 

Forster (6) fand in einem Fall von progressive!' Muskelatrophio 
die Spindeln intakt. 

Spiller (7) fand dasselbe in einem Fall von Muskelatrophie. 

Batten (8) sail in einem Fall von primitiver Myopathie (Leyden- 
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scher Form) und in drei anderen Fallen von progressiver Muskelatrophie 
die Spindeln vollkommen intakt. 

Griinbaum (9) fand in einem Fall von pseudohypertrophischer 
Myopathie die Spindeln fast intakt; in einigen Biindeln beobacktete er 
Atrophie der Muskelfasern mit Ueberschuss von dazwischen liegender 
hyaliner Substanz. 

Pick (10) fand in seinen Untersucbungen iiber die progressive 
Muskelatrophie die Spindeln intakt. 

Pappenheimer (11) sab in der jugendlichen familiaren Muskel¬ 
atrophie unter Spindeln von ganz normalem Aussehen zwei, die einen 
charakteristischen weiten leeren Ranm zwiscben dem Muskelbiindel und 
der verdickten, aus kollagenen byalinen Fasern bestehenden ausseren 
Kapsel darboten; die intramuskularen Nerven und die sehr zahlreicheu 
Gefiisse boten nicbts besonderes dar. 

Finkelburg (12) hat in einem Fall von Dystrophia muscularis 
progressiva bei einem 21 Monate alten Kind die Verminderung der 
neuromuskularen Biindel wahrgenommen. 

Gordon Holmes (13). fand in einem Fall von Dystrophia muscu¬ 
laris, wo die Muskeln sebr degeneriert waren, die neuromuskularen 
Spindeln intakt und sehr zahlreich. 

Ninian Bruce (14) sail in einem klassischen Fall von pseudo¬ 
hypertrophischer Paralyse die neuromuskularen Spindeln nickt verandert. 

Amersbach (15) beschrieb in einem Fall von pseudohypertrophi¬ 
scher Paralyse die neuromuskularen Spindeln als vollkommen normal. 
Auffallend war die Anzahl der Muskelfasern in zwei Spindeln, in zweien 
sah man 5 gut erhaltene Muskelfasern von fast gleichem Umfang mit 
deutlichen Querstreifungen. In Hinsickt auf die Breite dieses Muskel- 
bundels schien der Lymphraum relativ eng zu sein. 

Darkschewitsch (16) ist der Meinung, dass in der pseudohyper- 
trophischen Paralyse die neuromuskularen Biindel keine Verletzung zeigen. 

Marinesco (17) driickt sich in seiner Monographic iiber die Muskel- 
krankheiten so aus: „Ich bin der Meinung, dass die neuromuskularen 
Biindel in den meisten Fallen der Myopathie anscbeinbar intakt sind; 
ich wiirde jedoch nicht zu behaupten wagen. dass diese Unversehrtheit 
absolut und von einer seltenen Bestandigkeit sei. Ich habe in der Tat 
die Muskel in einem Fall verallgemeinerter Myopathie, der eiue Pseudo- 
hypertrophie wahrscheinlich vorausgegangeu war, untersucht, und ge- 
funden, dass die Muskelfasern eines neuromuskularen Bundels eiue mehr 
odor minder kiirnig-fettige Degeneration aufwiesen. Es ist sehr wahr- 
scheinlich“, fahrt der Verfasser fort, „dass es sich bier nicht um einen 
isolierten Fall handelt, und dass, wenn man alle Untersucbungen bei 
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den gleichen Verhaltnissen ausfiihren wurde, man selien wurde, dass das 
Biindel uicht immer so intakt bleibt, wie die Autoren uberbaupt glauben. 11 

Bei der Untersucbung meiner Priiparate hatte ich nie Gelegenheit, 
eine Spindel intakt, in dem Zustand der vollkommenen Erhaltung zu 
finden. Es war mir dagegen moglicb, zaklreiche und verschiedene Ver- 
andcrungen nackzuweisen, die die verschiedenen Teile betrafen, die zu 
dem Bau des neuromuskularen Bundels beitragen. Vor allem — und 
dies stellt einen Befund dar, der ganz besonders in Erwagung gezogen 
werden soil — erleiden auch die Muskelfasern, woraus das Weiss- 
mann’sche Biindel zusammengesetzt ist, in Widersprucb mit dem, was 
bis beute bebauptet wurde, alle die charakteristischen muskularcn Ver- 
iinderungen, die wir im Bilde der pseudohypertropbischen Form beob- 
acbten, wenn dies aucb in einem geringeren Masse gescbiebt, da sie dem 
Eindringen des dystrophischen Prozesses einen starkeren Widerstand 
entgegensetzen. — Wir selien also, dass, wabrend einige Fasern in ver- 
scbiedenem Grad die normale Streifung verloren haben, andere ein 
bomogenes wie gescbwollenes Aussehen darbieten; nocli andere sind zu 
dunneii Faden reduziert, einige erscheinen zerstuckelt, in kleiue Blbckchen 
sarkoplasmatiscber Substanz umgebildet. Oft besteht das Biindel nur 
aus einer oder zwei teilweise erhaltenen Fasern, wabrend die Anzabl 
der Bindegewebsfasern und der Kerne, die in den friiheren Platz der 
Muskelfasern eindringen, imposant ist (s. Taf. VI, Fig. 8). Der Lymph- 
raum ist selten in normalen Verbiiltnissen; gewbhnlich ist er sehr er- 
weitert (s. Taf. VI, Fig. 1 u. 2). 

Was die nervOsen Fasern der Spindelendigung betrifft, sind sie in 
nicht zu vorgeschrittenen Perioden des dystropbiseben Prozesses nocli 
ziemlieb erhalten (s. Taf. VI, Fig. 5); mit der Verscblechterung der Krank- 
lieit erleiden sie aber aucb imposante Veninderungen bis zur voll¬ 
kommenen Zerstorung. In der Tat ist in gewissen Fallen der nervbse 
Spiudelteil nur dtirch Faserreste oder einige isolierte Endflechten ver- 
treten, wie man in Taf. VI, Fig. 6 selien kaun. Icb muss nocb eine 
andere Tatsache bervorbeben, der ich mit einer gewissen Bestiiridigkeit 
begegnet bin. Einige nervose Endverzweigungen, die dem inneren Bau 
des neuromuskularen Apparates angeboren, sind dem Krankheitsprozess 
gegeniiber mit einer starkeren Widerstandskraft versehen, so dass sie 
ibre Struktur fast intakt erbalten, aucb wenn der ganze ubrige Teil der 
Spindel eine ausgepragte Degeneration erlitten bat. Es bandelt sich in 
diesen Fallen fast immer uni besondere Endigungen nacb Art von 
Flatten, die aus sehr dunnen und mit einer die Silbersalze stark redu- 
zierenden Kraft verschenen Fasern bestehen; ibre Lokalisierung eut- 
spriebt moistens den kapsul&reu Euden der Spindel (s. Taf. VI, Fig. 3). 
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V. Beobai'htungen liber einige therapeutisehe Eiiigrifl'e. Ihre 
Wirkung auf den Verlauf des dystrophischen Kranklieitsprozesses. 

Erzielte Resultate. 

Uuter alien von den Verfassern angeratenen und lobgepriesenen Be- 
bandlungen iibt keine eine wahre heilende Wirkung aus; wie immer man 
auch therapeutisch eingreift, dauert der dystrophisclie Prozess mit mehr 
oder minder raschem Verlauf progressiv fort. Und dennoch — und dies 
fiihle ich mich berechtigt, absoiut zu behaupten, da es ein Ergebnis 
meiner direkten und langen Beobaclitungen ist — ist es mbglich, wenn 
es sich nicht um allzu vorgeschrittene Formen handelt, und man ge- 
legentlich eingreift, eine manchmal auch befriedigende und etwas dauer- 
bafte Besserung zu erzielen; noch bfteis kann man, wenn nichts anderes, 
eine Pause in der fatalen Entwicklung der Krankheit erreichen. 

Wie ich in der klinischen Beschreibung der einzelnen Fiille bemerkt 
habe, wurden die Patienten von mir einer energischen Strychninkur 
unterworfen, und ich habe Strycbninum nitricum bevorzugt, das ich in 
Dosen von 2, 3 bis 5 mg pro die fur ziemlich lange Zeitperioden aus- 
schliesslich auf bypodermatischem Wege eingab. Immer wurde die 
Strychninkur von den jungen Patienten sehr gut ertragen; ich hatte nie- 
mals, auch vorubergehend nicht, irgend welche Stbrungen zu beklagen. 
Die Myopathiker zeigen eine besondere Widerstandsfahigkeit gegen die 
hohen Strychnindosen, ja ich habe auch feststellen konnen, dass, je 
schwerer und vorgeschrittener das Stadium war, welches der dystrophiscbe 
Prozess erreicht hatte, um so grosser die Toleranz gegen dieses Heil- 
mittel war; in vielen Fallen habe ich fiir mehr als 3 aufeinanderfolgende 
Monate fortgesetzt demselbenlndividuum taglich 5 mgStrychninum nitricum 
eingepritzt, und wurde nie gezwungen, die Kur zu unterbrecheu. 

Mit dieser Strychninbehandlung verband ich miissige elektrische 
Anregungen durch den negativen Pol auf die befallenen Muskeln, be- 
sonders auf die, welche die Eigentiimlichkeit des pseudohypertrophischen 
Zustandes darboten. Den Strom unterbrach ich durch einen Stromunter- 
brecher mit Handgriff. Der positive Pol, neutral, in der Form einer 
breiten Platte, wurde auf dem Riicken der Lendengegend entsprechend 
angelegt. Die tiiglicheu Sitzungen dauerten 15—20 Minuten. Der an- 
gewandte galvanische Strom war von kauni geniigender Intensitat, um 
eine sicbtbare Zuckung im Muskel hervorzurufen, auf den man ihn 
wirken lassen wollte; gewohnlich schwankte er zwischen einem Minimum 
von 4—6 MA. und einem Maximum von 10 MA. Griissere Intensitaten 
sind abzuraten, weil sie — wie ich auf Grund meiner langen Erfahruug 
sagen darf — nicht nur keincn Nutzen, sondern auch Schaden bringen, 
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indem sie die sich schon in einem Zustand ausserster Schwache be- 
findeuden Muskelmassen anstrengen und ermuden. Ebenso ist der Ge- 
brauch der Faradisationen und des Wattewille’schen Stroms (galvanischer 
Faradisation) nicbt angebracht. Mit deui von mir befolgten tkerapeu- 
tiscben System, das sicber verdient, in alien Fallen von Dystrophia 
muscularis progressiva angewendet zu werden, erhielt ich oft — wie 
man aus den Krankengeschichten ersehen kann — sebr befriedigende 
Resultate; naturlich, wiederhole ich, ist es nicbt der Fall, auch nur ent- 
fernt von Heilungen zu sprechen; es handelt sich nur um mebr oder 
minder lange Stillstaude in dem Verlauf der Krankbeit, einige Male von 
bemerkenswerter und in verscbiedener Weise (mit elektriscben und 
dynamometriscben Priifungen; ersehbarer Besserung begleitet. 

Bei der aussersten Schwere des Krankheitsprozesses, mit dem wir 
uns beschaftigen, ist es schon ein Gliick, ein therapeutiscbes Mittel zur 
Verfugung zu baben, das sich fiibig zeigt, wenigstens fiir einige Zeit, 
den progressiven und nicht selten iiberstiirzten Verlauf der Krankheit 
aufzubalten, und wir solleu desbalb nie unterlassen, sie anzuweudcn. 
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Krklarmig der Abbildungen (Tafelii IV—VI). 

Tafel IV. 

Mikrophotographien 1 u. 9: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 4). 
Langsdurchschnitt. Zersetzung und Auszupfung der Muskelfasern in sehr diinne 
Fibrillen mit mehr oder minder geschliingeltem Verlauf. Farbung durch Alaun- 
karmin. Vergrosserung: Mikrophot. 1: Durchmesser 115; Mikrophot. 9: Durch- 
messer 170. 

Mikrophotographie 2: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 2). Langs¬ 
durchschnitt. In der Mitte eine grosse Faser, die in eino sarkoplasmatische 
Masse homogenen Aussehens umgewandclt ist. Die Masse zeigt liingsverlaufende 
Fissuration, welche die Dichotomie zur Folge hat. Farbung: Cajal’sche tri- 
chromische Methode. Vergrosserung: Durchmesser 74. 

Mikrophotographie 3: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 4). Langs¬ 
durchschnitt. Reichliches Maschengewebe, das mit vietem, zwischen denMuskel- 
faserbiindeln liegendem Fett beladen ist. Farbung durch Alaunkarmin. Ver- 
grbsserung: Durchmesser 14. 

Mikrophotographien 4, 5, 7: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). 
Langsdurohschnitte. Verschiedene verschiedenen Stadien angehorige Myotexis- 
erscheinungen. Farbung durch Alaunkarmin. Vergrosserung: Mikrophot. 4: 
Durchmesser 66; Mikrophot. 5: Durchmesser 92; Mikrophot. 7: Durchmesser 82. 
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Mikrophotographie 6: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 4). Langs- 
durchschnitt. Die Fasern liaben die tyucrstreifung verloren. Beginn der Auf- 
faserung. Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes. Farbung: Hamatoxylin 
Delalield. Vergrosserung: Durchmesser 50. 

Mikrophotographie 8: M. gastrocnemius (caput mediate) (Fall 9). Liings- 
durchschnitt. Anhiiufung sarkolemmatischer Kerne, die in einigen Stellen die 
Muskelfasern ersetzen. Farbung durch Alaunkarmin. Vergrosserung: Durch¬ 
messer 68. 

Tafel V. 

Mikrophotographien 1 u. 2: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). 
Querdurchschnitte. Enorme Verschiedenheit in dem Faserdurchmesser. Reich- 
liche Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes. Farbung durch Alaun¬ 
karmin. Vergrosserung: Durchmesser 50. 

Mikrophotographien 3 u. 5: M. tibialis anterior (Fall 5). Liingsdurch- 
schnitte. Das Muskelgewebe ist nur durch einige Faserbruchstiicke vertreten, 
die von einem charakteristischen fibro-adiposen Gewebe durchstreut sind. 
Farbung durch Alaunkarmin. Vergrosserung: Mikrophot. 3: Durchmesser 87; 
Mikrophot. 5: Durchmesser 81. 

Mikrophotographien 4, 8, 10: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 2). 
Langsdurchschnitte. Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes, welches in 
der Mikrophot. 8 eine bedeutende Ausdehnung erroicht hat. Verschiedene Ent- 
artungsstadien der Muskelfasern. Farbung: Mikrophot. 4 u. 10: Alaunkarmin; 
Mikrophot. 8: Cajal’sche trichromische Methode. Vergrosserung: Mikrophot. 4: 
Durchmesser 50; Mikrophot.8: Durchmesser 50: Mikrophot. 10: Durchmesser75. 

Mikrophotographien 6 u. 7: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). 
Langsdurchschnitte. Degenerierte Fasern, die in einigen Stellen intensiver ge- 
fiirbte Zonen unter besonderen Formen nach Art von Scheiben, Ringen, Streifen 
mit unregelmassigem Verlauf aufweisen. Reduziertes Silbernitrat nacli Cajal- 
scher Methode; sekundiire Farbung durch Alaunkarmin. Vergrosserung: Mikro¬ 
phot. 6: Durchmesser 50: Mikrophot. 7: Durchmesser 81. 

Mikrophotographie 9: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 2). Langs¬ 
durchschnitte. Aussehen des Maschengewebes, das mit reichlichem, zwischcn 
den Muskelfaserbiindeln liegendem Fett beladen ist. Farbung: Cajal’sche tri¬ 
chromische Methode. Vergrosserung: Durchmesser 140. 

Tafel VI. 

Alle in dieser Tafel enthaltenen Mikrophotographien wurden aus Prapa- 
raten, die nach der Cajal’schen Methode des reduzierten Silbernitrats vorbe- 
reitet waren, entnommen. 

Mikrophotographie 1: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 4). Neuro- 
muskuliire Spindel. Sehr erweiterter Lymphraum. Muskelfasern des Weissmann- 
schen Biindelchens, vom dystrophischen Prozess befallen. Vergrosserung: 
Durchmesser 47. 

Mikrophotographie 2: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). Neuro- 
muskulare Spindel. Sehr erweiterter Lymphraum. Muskelfasern des Woissmann- 
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schenBiindelchens, vom dystrophischen Prozess befallen. Vergrosserung: Durch- 
messer 42. 

Mikropbotographie 3: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). Teil 
einer ziemlich gut erhaltenen neuromuskularen Spindel. Es erscheinen einige 
Nervenfasern und einige von ziemlich diinnen Fasern gebildete und stark das 
Silbernitrat reduzierende traubenformige Endigungen in gutem Zustande. Ver¬ 
grosserung: Durchmesser 200. 

Mikrophotographie 4: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 9). Neuro- 
muskulare Spindel. Veriinderungen der das Weissmann'sche Biindel bildenden 
Fasern, welche charakteristische Muskelveranderungen der psoudohypertrophi- 
schen Form aufweisen. Vergrosserung: Durchmesser 150. 

Mikrophotographie 5: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). Neuro- 
muskuliire Spindel. Der nervose Endapparat — jener besonders, welcher von 
diinnen Fibrillen gebildet ist — erscheint gut erhalten, abcr nur in einem Teil 
der Spindel, welche Muskelfasern bietet, die von degenerativen Erscheinungcn 
befallen sind. Vergrosserung: Durchmesser 166. 

Mikrophotographie 6: M. tibialis anterior (Fall 5). Betrachtlich veranderte 
neuromuskulare Spindel. Die Muskelfasern des Biindelchens sind an einigen 
Stellen verschwunden und vom Bindegewebe ersetzt, an andoren Stellen ist ihr 
Umfang ausserst verkleinert und sie sind von einem sehr ausgepriigten degene¬ 
rativen Prozess befallen. In einer einzigen Faser sieht man noch deutlich an 
mancher Stelle die Querstreifungen. Vom nervosen Endapparat sieht man nur 
noch Fibrillenbruchstiicke, einigo derselben mit Nadelkopfvergrosserungcn. 
Vergrosserung: Durchmesser 225. 

Mikrophotographie 7: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 3). Ner- 
voses intramuskuliires Biindelchen vollkommen erhalten. Vergrosserung: Durch¬ 
messer 223. 

Mikrophotographie 8: M. gastrocnemius (caput mediale) (Fall 4). Neuro¬ 
muskulare Spindel, die degenerative Erscheinungen darbietet. Erweiterter 
Lymphraum. Zahlreiche Kerne fiillen den frviher von den Muskelfasern einge- 
nommenen Platz aus. Vergrosserung: Durchmesser 140. 
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Aus dem kantonalen Asyl in Wil (Direktor: Dr. mod. H. Schiller). 

Die experimentelle AiislSsung der 
Gehorslialluzinatioiien durch periphere Reize. 1 ) 

Von 

Dr. med. Paul Sokolow, 

Assistenzar/t im kantonalen Asyl in Wil. 

(Mit 1 Kurve.) 

Es ist bekannt, dass bei Erkrankungen eines zentralen Sinnes- 
apparates entsprechende Halluzinationen sich zuweilen einstellen. So 
sind Gesichtshalluzinationen bei Erkrankungen des Hinterhauptslappens, 
Gehbrshalluzinationen bei Erkrankungen des Schlafenlappens mitgeteilt 
worden. In analoger Weise sind Halluzinationen bei Erkrankungen der 
peripheren Sinnesorgane beschrieben. Krapelin (1) erinnert in seinem 
Lehrbuch an den Bericbt von Niigeli, welcher nach einer Verbrennung 
seiner Hornhaut mit heissem Spiritus an sich selbst langere Zeit aus- 
gepragte Gesichtshalluzinationen von vollkotnmeuer Deutlichkeit beob- 
achten konnte. 

Einen ahnlichen Fall haben Redlich und Kaufmann (2) beobachtet. 
Ein Warter erhielt von einem Patienten einen Schlag gegen das Ohr; 
er erlitt dabei eine Trommelfellruptur und eine leichte Labyrinth- 
erschiitterung. Abends konnte er lange nicht einschlafen. Plotzlich 
glaubte er iu seinem Polster eine Grille zirpen zu horen, dann wieder 
horte er unter seinem Bette Jemanden schnarchen, stand auf, uni zu 
sehen, wer denn unter seiuem Bette liege. Am nachsten Morgen horten 
diese Halluzinationen auf. 

C. Fiirer (3), der an einer traumatischen Perforation des linken 
Trommclfells litt, machte an sich selbst einen Versuch mit Aether- 
inhalation. lm Verlaufe des Aethervcrsuches trat zuerst heftiges, links 

1) Ein Teil dieser Albeit wurde in der Sitzung der Aerztegesellschaft 
,,llygiea u im Asyl Wil am 2G. Februar 1914 mitgeteilt mit klinischen Demon- 
strationen. 
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lokalisiertes Ohrensausen auf, dann eine starke Hyperakusis (Hammern, 
Gehen, Turschliessen usw. wurden als euorm laute Gerausche erapfunden), 
dann lebhaftes Pulsieren im linken Ohre und, sckliesslich, ganz deut- 
liche Gehorshalluzinationen im gleichen Ohre. Er glaubte ganz deutlich 
zu horen, wie eine Person mit iiberlauter Stimme rief: „tom, tom, s, s.“ 
Weiter hat Koppe (4) eine starke Ueberempfindlichkeit des Gehors 
bei Gehorshalluzinanten konstatiert. Diese Patienten „horten zu fein“, 
sie empfanden „fast alle Sinneseindriicke verstarkt“. Einer von seinen 
Patienten erziihlt: „Alles sah ich heller und farbiger, das Zimmer er- 
schien mir als ein weiter holier Saal, die Menschen und Mobel noch 
einmal so gross; ich selbst fiihlte mich riesengross, alles, was um mich 
gesprochen, hbrte ich ubermasssig laut; wenn meiue Frau sich iiber 
mich beugte und redete, war es mir, als schrie sie mir laut ins Ohr.“ 
Es erhellt aus dem eben Gesagten, von welcher Wichtigkeit und 
welchem Interesse die genaue Untersuchung der Sinnesorgane und ilirer 
Funktion bei entsprechenden Halluzinationen ist. 

Solche Untersuchungen des Gehbrorganes bei Gehorshalluzinanten 
sind bereits angestellt worden. 

Koppe (4) untersuchte 100 Geisteskranke, worunter 77 mit Gehors¬ 
halluzinationen; von letztcren boten 31 evidente Erkrankungen des Ge- 
horapparates dar. Ausserdem batten 20 andere iiber subjektive Gerausche 
zu klagen. Er beschreibt weiter interessante Falle mit einseitigen 
Gehorshalluzinationen bei einseitigen Ohraffektionen, wo nach Behand- 
lung des Ohrleidens Besserung der Gehorshalluzinationen eintrat. 

Von den einseitigen Halluzinationen erwahnt auch E. Bleuler(5) 
in seinem Buch iiber die ,,Dementia praecox“: „Oft, aber nicht immer,“ 
sagt er, „findet man den Grund (der Halluzinationen) in einer Er- 
krankung des betreffenden Ohres“. 

C. Hudovernig (0) beobachtete bei einem neurasthenischen Indi- 
viduum einseitige durch Cerumen und Wattepfropf hervorgerufene Gehors¬ 
halluzinationen. Der Patient gab an, seit einiger Zeit Gerausche und 
auch zeitweise eine menschliche Stimme zu horen und zwar besonders 
im linken Ohre. Die Untersuchung des Ohres ergab eine grosse An- 
haufung von Ceruminalroassen im linken iiusseren Gehorgange, ferner 
fand sich daselbst ein bis an das Trommel fell gepresster barter Watte¬ 
pfropf. Nachdem der Wattepfropf entfernt war, haben die Halluzina¬ 
tionen des Kranken sofort bedeutend nachgeiassen, und nachdem es 
ihm noch einige Tage hindurch schien, als ob er ein sehr entferntes 
Murmeln bore, hOrten dieselben ganzlich auf. 

Einen Ohnlichen Fall beschreibt .T. Stein (7). Bei einem 78ja.hr. 
Manne, der daruber zu klagen hatte, dass er ein wirklich gehortes Wort 

Aroliiv f. Psyctiiatrie. Bd.55. Heft 2. 
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oiler einen kurzeu Satz etwa 20 mal im Kopfe sicli wiederholen horte, 
stellte Stein im rechten Gehorgang einen Ohrensclnnalzpfropf fest, nacli 
(lessen Entfernung die StOrung innerhalb weniger Tage verschwunden 
war. Die weitere Beobachtung lelirte, dass auch der psychische Zustand 
des Kranken, der die Erscheiuungen von leiehtem Beziebungswahn dar- 
bot, gebessert war. 

In diesen zwei Fallen handelt es sicli utn einen tief in den ausseren 
Gehorgang gepressten Watte- und Cerumenpfropf. Dieselben haben 
augenscheinlicli einen standigen Heiz auf das Trommelfell ausgeiibt und 
das Entstehen von Gehorshalluzinationen verursacht. 

Es ist bekannt, dass der Druck auf das Auge eines Gesunden eine 
Gesichtssensation, die sogenannte „Druck!igur“ hervorrufen kann. 
Purkinjc(8) sab bei allmfihlich wacbsendem Fingerdruck einen breiten 
bellen Bing, der in der Mitte eine kreisformige dunkle Liicke zeigte. 
Bald wurde die Mitte hell, der King dunkel, uni ihn folgte dann uocli 
cine belle und wieder eine dunkle Zone. Dann trat eine 8strahlige 
Figur auf, zwischen deren Strablen sicli eine Menge kleiner Vierecke 
ausbreitete. Druckte er gleicli stark, so erscbienen leuclitende Schlangen- 
linien, die im Wecbsel von dunkel und bell durcbeinandcr spielten; bei 
nocli starkerem Drucke bei leuclitende Punkte, beim Nacblassen Zacken 
und Aestcben. 

An Stelle diescr primitiven Empfindungen treten bei Alkohol- 
deliranten komplizierte Visionen auf, wie es H. Liepmann (8) durcli 
zablreiche Yersucbe gezeigt hat. Liepmann gelang es, bei Alkohol- 
deliranten durcli Druck auf die geschlossenen Augen sclbst nach Ablauf 
der stiirmischen Krankheitserscheinungen deutliche Gesicbtshalluzinationen 
zu erzeugen. Dass bier Erreguiigszustiinde in der Netzhaut cine wichtigc 
liolle spielen, wurde noch (lurch den Unistand bestatigt, dass bisweilen 
schon das einfacbe Yerhaiigen des Auges mit einem Tuche genuge, am 
die Tauscbungen bervorzurufcn. „Offcnbar,“ sagt Krapel in (1), „kamen 
(lurch den Lichtabschluss die leisen Eigenerregungeii der Netzhaut besser 
zur Geltung.“ 

Die Ergebnisse von Liepmann wurden aucli von W. Becbterew (9) 
bestatigt. Dm Gehorshalluzinationen auszulosen, bediente sicli Bech- 
terew des tonendcn Hammers des Induktionsapparates. Die optiscben 
Sinnestauscbungen erbielt er dadurch, dass er die Patienten eine Zeit 
lang einen glanzenden in der Nahc der Augapfel befindlichen Gegen- 
stand fixieren liess, wie das beim Mypnotisieren im Gebrauch ist. So- 
wobl auf (iiese wie auf jene Weise gelang es ihm Susserst leiclit, 
Sinnestiiuscbungen zu bcwirken und zwar nicht allein w&hrend der 
Periode des Deliriums, sondern aucli eine geratime Zeit nach dem Auf- 
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horen der Sinnestauschungen. Er hat Patienten gebabt, bei welchen 
nach uberstandenem Delirium tremens schon keine einzige krankhafte 
Erscheinung mehr vorhanden war und trotzdem geniigte es, dass der 
Kranke nur etwas auf das Geriiusch des Induktionsapparates hiuhorchte, 
um Gehorshalluzinationen bei ihm hervorzurufen. 

Alzheimer (10) hat beobachtet, dass dieselben Druckvisionen, wie 
sie Liepmann fur das Delirium tremens beschreibt, bei der „Verriickt- 
heit“, bei epileptischeu, hysterischen Psychosen und bei der Paralyse 
hervorgerufen werden konnen. 

Sehr iuteressant sind die Versuche mit der Auslosung der Gehorshallu¬ 
zinationen durch elektrische Reize und touende Stimmgabeln. Alle diese 
Versuche bestatigen die Ansicht von Koppe, dass der N. acusticus bei 
Gehorshalluzinanten hyperasthetisch ist. 

Jolly (11) berichtet Tiber funf Geisteskranke mit Gehbrshalluzina- 
tionen, von denen ein Teil schwere Olirveranderungen darbot und bei 
denen es ihm gelang, cine Uebererregbarkeit des Akustikus gegenuber 
dem elektrischen Strome nachzuweisen. Er machte zugleich die Beob- 
achtung, dass es bei einzelnen derselben durch galvanische Reizung des 
Akustikus gelang, kiiustliche komplizierte Gehorshalluzinationen hervor¬ 
zurufen. Die elektrische Uebererregbarkeit des Akustikus konnte auch 
Buccola (12) an einer grossen Zalil der Gehorshalluzinanten nach- 
weisen, ebenso Chvostek. 

Die Untersuchungen von Chvostek (13) bestatigen die von Jolly 
gemachte Angabe, dass es bei Gehorshalluzinanten gelingt, durch den 
elektrischen Strom komplizierte Gehorshalluzinationen hervorzurufen. 
Sie schranken jedocli gleichzeitig die Allgemeingiltigkeit dieser Tatsache 
ein, indem sie zeigen, dass es nur zu gewissen Zeiten moglich ist, der- 
artige GehOrstiiuschungen auszulbsen und zwar zu der Zeit, wenn die 
Kranken spontan halluzinieren, oder wenn erst kurze Zeit nach diesem 
Stadium der spontanen Halluzinationen verstrichen war. Ferner konnte 
Chvostek die Gehorshalluzinationen durch Vorhalten der tonenden 
Stimmgabel vor dem Ohr auslosen. Dabei ergab sich, dass die Patienten 
die Stimmen bei einer tieferen Stimmgabel als „tiefe“, ,,rauhe“, bei 
einer hohen als „Kinderstimmen‘‘ bezeichneten. 

Redlich und Kaufmann (2) haben an einer grossen Zahl der 
Gehorshalluzinationen die pathologischen Veranderungen im peripheren 
Sinnesapparate und Hyperiisthesie des Akustikus nachgewiesen. 

Bei Gesunden ist der Akustikus elektrisch entweder gar nicht oder 
nur bei sehr hohen Stromstiirken ausprechbar, wobei zuniichst nur bei 
Kothodenschliessung, spiiter auch bei Anodenoft'nung und Kathodendauer 
Klangsensationen ausgelfist werden. Unter verschiedenen pathologischen 
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Verhaltnissen lindet sicli eine Uebererregbarkeit des Akustikus, wobei 
schon bei ganz geringen Stromstarken (selbst bei 1 j 2 M.-A.) Sensationen 
auszulOsen sind (Redlich und Kaufmann). 

Ini Gegensatz zu den Beobacbtungcn von Chvostek ist es Red- 
licli und Kaufmann niemals gelungen, durcli Vorkalten der tdnenden 
Stimmgabel vor dem Ohr Halluzinationen hervorzurufen. 

Im Jahre 1907 erschien eine interessante Arbeit von K. Gold¬ 
stein (14), der durch verschiedene periphere Reize GehOrshalluzinationen 
ausldsen konnte. A Is periphere Reize wurden zum grossen Teil will- 
kurliche Gerausche verschiedener Art — Klopfen, Pfeifen, Wasserlaufen, 
elektrische Glocke, Ticktack der Wandubr — benutzt. 

Bei diesen Versuchen ergaben sich interessante Beziehungen zwischen 
Reiz und Sinnestauschung: 

1. Die TonhOhe der Halluzinationen war hoher, wenn der Reiz in 
lioheren Tflnen dargebracbt wurde und umgekehrt. Die Vokale der 
halluzinierten Wortc wecbselten init der Hdhe des Reiztons in dem 
Sinne, dass den tiefen Tonen die dumpfen Vokale a, o, u, den hiiheren 
i, c, je entsprachen. So z. B. in den Halluzinationen, die durch Vogel- 
stimmcn ausgeliist wurden, dominierten das i und e. Wic bekannt, ent- 
halten die Vogelstimmen sehr viele hobe Tone. 

2. .Ie nach dem Rhythmus des Reizes veriinderte sich der Rhytlmms, 
in dem die halluzinierten Worte der Patientiu erklangcn. 

3. Fcrner liessen sich die Gehorsballuzinationen nicht nur durch 
Gehorreize, sondern auch durch Reize auf anderen Sinnesgebieten her- 
vorrufen, z. B. Beriibrungs-, Schmerz- und Gesichtsreize. 

Meine eigenen Beobachtungen bestatigen im Allgemeinen die Tatsache, 
dass zwischen dem Reiz und den durch ihn ausgelosten Halluzinationen 
eine gesetzmassigc Abhangigkeit besteht. Dabei konstatierte ich, dass 
die Auslosung der Gehorshalluzinationen durch periphere Reize kein 
seltenes Vorkommnis ist. 

Die erste Patientiu, bei welcher es mir gelungen war, die Hallu¬ 
zinationen auszuldsen, war Frau B. (Dementia paranoides). Beim Auf- 
setzen der Stimmgabel Ai auf den Scheitel liiirte sie ein Orgellied: 
„Grosser Gott wir loben dich.“ 

Die zweite Patientiu Frau I. (Dementia paranoides) horte bei der 
Stimmgabel Ai Mannergesang: „Rufst du, mein Vaterland“, dann folgende 
Worte und Siitzc im rechten Ohre, vor dem die tbnende Stimmgabel (Ai) 
vorgehalten war: „Motto“ (tiefe Mannerstimme) — „Leiche“ (rnehr hohe 
Stimme) — „Soo 11 — „Backfisch retten“ (tiefe „Freimaurerstimme“). 
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Die dritte Patientin Frl. W. (Schizophrenic) zeigte eine grosse Hyper- 
asthesie beim Aufsetzen der tonenden Stimmgabel auf den Scheitel (A i ). 
Diesseibe verursachte bei ihr eine schuierzhafte Empfindung. Die Pat. 
sank mit den Wortcn zusanunen: „entsetzlich stark, ich fiihle einen 
Bienenschwarm im Kopf, das tut rair weh“! Beim Vorhalten der tonenden 
Stimmgabel vor das Ohr horte sie ein Gespriich im Telephou, eiu „helles 
Froschgequack,“ weiter horte sie eine Polkamazurka-Melodie von einem 
Mann auf einer Mundharraonika gespielt und gleichzeitig von einem 
andern Manue gepfiffen. 

Weitere Dntersuchungeu waren bei diesen Patientinnen leider un- 
rooglich, weil sie sehr misstrauisch und iingstlich waren, sie meinten, 
man wolle ihre Ohren „verderben“, die Stimmgabel sei eine Folter- 
mascbine. Alle diese Patientinnen entsprachen aber prompt mit Gehbrs- 
halluzinationen auf akustische Reizc. 

Die vollkommen widerstandslose Beobachtung der Auslosung der 
Gehorshalluzinationen gelang mir bis jetzt nur bei einer Patientin, die 
seit 14 Jahren an Schizophrenic leidet. 

Krankengeschichte. 

Frl. Klara F. von Degers . . . ., geb. 30. 11. 1875, Arbeitslehrerin. 

Vater litt an Paralysis agitans, starb im Alter von 65 Jahren, soil friiher 
periodisch nachts depressive Verstimmungszustande gehabt haben, konnte 
jedoch seinem Berufe (Lehrer) nachgehen. 

Mutter litt an Gallensteinen und starb vor 2 Jahren an Herzlahmung, 
psychisch war sie ohne Besonderheiten. Vier gesunde Geschwister, 1 Bruder 
macht den Eindruck eines Psychopathen. 

Die Pat. ist zweitiilteste. Sie machte alsKind Masern duroh, in psychischer 
Beziehung war in den Kinderjahren nichts Auffallendes zu bemerken, sie war 
eine mittelmassige Schulerin und hatte Vorliebe fiir Handarbeiten. 

Pat. war zuerst lange Zeit in Schwell.und dann 12 Jahre in 

St. Fi . . . als Arbeitslehrerin tatig. Sie hatte grosse Befriedigung in ihrem 
Berufe. 

Vor 14 Jahren erster Anfall von Geistesstbrung angeblich infolge ungliick- 
licher Liebschaft. Plotzlicher Ausbruch: verwirrtes Sprechen, Misstrauen; 
wenn sie andere Leute zusammon sprechen sah, meinte sie inimer, es werde 
liber sie gesprochen. Die schwersten Erscheinungen dauerten aber nur kurze 
Zeit, dann allmahliche Besserung. Pat. war aber nach liingerer Zeit stumpf, 
willenlos, fragte irmner, was sie tun miisse, schlief wenig. Nach etwa drei- 
monatiger Dauer vollige Wiederherstellung. Krankheitsgefiihl habe immer be- 
standen. 

Nach je 4 Jahren wieder abnlicbe Anfalle mit scheinbar volliger Wieder¬ 
herstellung. Der vorletzte Anfall begann bald nach dem Tode des Vaters 
(Februar 1911). Pat. war bis Friihjahr 1912 noch fahig, in der Schule tiitig 
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zu sein. In Gegenwart fremder Lente konnte sie sich sehr zusammen nelimen, 
zuhause sprach sie aber oft abnonn, sie zweifelte ferner immer, ob ihr Vater 
wirklich gestorben sei, meinte, er sei nur scheintot gewesen und lebendig be- 
graben worden; ferner hatte sie haufig eigentiimliche Geruchs- und Gcschmacks- 
emplindungen, sie hatte das Gefiihl, als ob sie Schwefel im Munde hatte. 

Im Februar 1912 Tod dor Mutter und seither bedeutende Verschlimmerung. 
Pat. wurde viel verworrener, zur weiteren Lehrtiitigkeit unfahig. Verlauf der 
Krankheit deutlich zirkular. Auf eine 1—2monatige unruhige Phase mit Sprech- 
sucht und motorischer Unruhe folgte ein Zustand ausgesprochener Hemmung, 
wo sie nur mit Miihe spricht, staunend herumsteht. Sie horte haufig den 
Vater rufen. 

Mitte Mai 1912 wird die Pat. wieder unruhig, storrisch, besonders nachts, 
benimmt sich kindisch, will einmal zum Fenster hinaus. 

20. 5. 1912 Eintritt in die Irrenanstalt Konigsfelden, wo folgende Be- 
obachtungen gemacht worden sind: Auffassung und Gedachtnis bei geniigender 
Konzentration intakt. Ziemlich Starke Disassoziation, Hemmungen und Sperrungen 
im Gedankenablauf, Wahnideen wie: „sie sei unterleibskrank", „sie wolle sich 
vor eine Kanone stellen und abfeuern lassen.“ Halluzinationen des Gesichts 
und Gehors. Pat. war ofters unruhig, besonders nachts, arbeitete unregelmiissig. 
Am 14. 8. 1912 wurde sie auf Wunsch der Verwandten entlassen. In 14 Tagen 
erschien sie wieder in Konigsfelden. Sio war bedeutend gebessert, die Hallu¬ 
zinationen waren ganz verschwunden, die Pat. schlief gut und arbeitete lleissig. 

So ging es bis Mitte Oktober 1912, wo ein ncuer Schub eingetreten war. 
Pat. wurde plotzlich angstlich, verlor Arbeitslust, sail verschiedene Personen, 
iiusserte Wahnideen, z. B. das Kind ihrer Schwester konne niclit mehr laufen 
und es ware besser, es zu toten. Zeitweise war sie sehr aufgeregt. 

Am 22. 10. 1912 Eintritt ins Asyl. Status bei der Aufnahme: Mittelgrosse 
Pat., schlanker Bau, massig guter Erniihrungszustand. Mittelgrosse Struma. 
Myopie. Sensibilitiit normal. Pupillen reagieren prompt. Patellarreflexe ge- 
steigert. Leises systolisches Geriiusch an der Mitralis. Lunge o. B. 

Pat. war ortlich gut orientiert, zeitlich weniger gut, gab gerne die Aus- 
kunft iiber ihren Lebenslauf, klagte dabei fiber die lastigen „Stimmen“, die sie 
bestiindig horte. 

Auf der ruhigen Abteilung (Haus V) interniert, wird sie nachts schlaflos, 
unruhig, klagt iiber ,,jemand, der in ihrem Zimmer spukt und herumlauft 11 , 
hort die Stimmo ihres Vaters, sioht ein Pferd vor dem Fenster, arbeitet sehr 
wenig. Zeitweise wird sie gewalttiitig, gibt ihrer Mitpatientin eine Ohrfeige, 
zerschlagt die Fensterscheibe und erkliirt dabei, sie miisso auch eine Be- 
schiiftigung haben. Wegen Unruhe und Grobheitcn wurde sie Mitte Dezember 
ins Haus XI versetzt, wo sie sich nach und nach beruhigtc. Anfang Januar 1913 
konnte sie ins Haus VIl versetzt werden. Etwa 4 Wochen war die Pat. ruhig, 
frdhlich und lleissig. Gewichtszunahme 4 Pfd. 

Anfang Februar 1913 verschlimmerte sich ihr Zustand wieder und zwar 
nach einem Besuch ihres Bruders. Sie lief nach dem Besuch mit aufgeldsten 
Haaren zur Tiir, schrie laut, sie miisse sofort nach St. Ga . . . ., die Glocken 
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lauten schon, man rufe sie ins Krernatorium, urn sic zu verbrennen. Wegen 
Aufregung kommt sie wicder ins Ilaus XI, wo sie sich bis jetzt befindet. 

Der Verlauf der Krankheit ist seitdern folgender: Die Pat. ist sehr reizbar, 
ertragt die Anwesenheit anderer nicht, wird sofort aufgeregt, agressiv, gewalt- 
tatig und muss infolgedessen ofters isoliert werden. Mitunter hat sie gate 
Zeiten, wo sie ruhig wird, dann probiert sie etwas zu arbeiton, bringt aber die 
Arbeit nic fertig, sie wirft sie weg oder zerschneidet sie. 

Die Pat. halluziniert sehr lebhaft und zwar mit alien funf Sinnen: sie 
hort allerlei Stimmen, ihre Eltern sprechen mit ihr mit so vollkommen sinnlicher 
Deutlichkeit, dass sie nicht glaubt, dass beide gestorben sind. Sie sieht ver- 
schiedene Personen, moistens ihre Verwandten, mitunter ihre ganzo Familie in 
ihrem Zimmer sitzend, auch dunkle Gestalten, oder, wie sie sagt, „Schatten- 
bilder“. Scltener hat sie Geruchs- und Geschmackshalluzinationen; sie fiihlt 
Aether im Zimmer, meint, die Warterin atme ihr die iible Luft ins Zimmer ein, 
die Speise schmecke zeitweise widerwartig, man babe ihr in die Hafersuppe 
hineingespuckt. Ferner hat sie Tauschungen im Bereiche des Gemeingefiihls, 
sie fiihlt sich elektrisiert, ihre Unterleibsorgane, sagt sie, seien total aus- 
gestossen. 

Das Gediichtnis der Pat. hat gegenwiirtig abgenommen, sie weiss nicht 
mehr, wie lange sie in Schwellb .... war, wann sie ins Asyl gekommen ist, 
kennt die Daten, wo ihre Eltern gestorben sind, ebenso nicht mehr, sie ist 
zeitlich nicht vollstandig orientiert. Die Auffassung ist zeitweise stark gestort. 
Im Gedankenablauf ausgesprochene Hemmungen, was mir wiihrend der Unter- 
suchung mitunter Schwierigkeiten machte. Die In tell igenz ist gesunken, die 
Verblodung tritt langsam ein. Trotz der Aufregung nimmt ihr Gewicht zu. 

Nach der Krankengeschichte der Pat. gehe ich zu meiuen Experi- 
menten liber. 

Ohrbefund: Trommelfell rechts etwas triib, lietlex klein; links mehr triib, 
Rellex klein. W. Sch. == dz 0. R.a 1 J ^ ^ 

Untere und obere Tongrenze beiderseits normal. 

Im Gegensatz zu den willkiirlicben Ger&uschen, die Goldstein als 
periphere Reize zur Auslosung der Halluzinationen angewandt hatte, 
benutzte ich hauptsiichlich das Untersuchungsinstrumentarium, das unter 
dem Namen „Bezold’sche kontinuierliche Tonreihe“ bekannt ist. Diese 
Tonreihe besteht von den tiefsten Tonen bis zur zweigestrichenen Ok- 
tave aus Stimmgabeln und in ihrem oberen Abschnitt aus Pfeifen. 

Die Untersuchung der Pat. fand in einem isolierten stilien Zimmer 
statt, meistens Vormittag, zeitweise auch Nachmittag. 

Es waren vor das rechte und dann vor das linke Ohr alle Stimm¬ 
gabeln, der Reihe nach, vorgehalten, nachdem sie angeschlagen wurden, 
und dann die tonenden Pfeifen. Ferner setzte ich den Stiel der ange- 
schlagenen Stimmgabel direkt auf den Kopf, um auf diese Weise die 
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auslbsende Wirkung der Knochenleituug zu priifen. Nachher maclite 
ich analoge Versuche mit dem Aufsetzen der tOncnden Stimmgabeln auf 
den Kehlkopf, den Ellenbogen und Malleolus ext. bei geschlossenen 
Ohren. 

Die Pat. hort bei vorgehaltenen tbnendeu Stimmgabeln „Stimmen w , 
die mit dem Dampfen der Stimmgabel sofort sckwinden, zeitweise aber 
werden sie, wie die Pat. aussert, schon friiher „abgebrochen“. Die 
Pat. bezeichnet die Stimmen meistens als „Stimmgabelstimmen“; bei 
tiefen Stimmgabeln horte sie tiefe M&nnerbassstimme, bei lioheu — 
„helle Stimmgabelstimmen“, Kinderstimmeu, sogar „unvollkommene 
lallende Kindersprache u . Bei kohen Pfeifen gibt sie an, sie here 
„kohe Pfeifenstimme 11 . Nur einmal horte sie bei hober Galtonspfeife 
(h fiinfgestrichener Oktave) die Stimme des Ref., die viel tiefer als die 
Galtonspfeife ist (Tenor). „Die Stimmen kommen“, sagt sie ofters, „so 
schnell nacli einander, dass ich nicht alles im Kopf behalten 4<aim.“ 

Nicbt selten hat sie GehOrs- und Gesichtshalluzinationen gleich- 
zeitig. Dabei ist zu bemerken, dass die optischen Halluzinationen ihre 
Aufmerksamkeit mehr in Anspruch nehmeu, als die akustischeu. „Weun 
ich die Pfeife bore, sagt sie, und zugleich Erscheinungen sehe, dann 
kann ich nicht im Gediichtnis behalten, was ich here; alles, was ich 
sehe, kommt mir tiefer ins Herz und verdrangt das, was ich horc.“ 
Dabei trennte die Pat. den Sinneseindruck, d. h. den Ton der Stimm¬ 
gabeln und Pfeifen, immer scharf von den Halluzinationen. Aus dieser 
Tatsaclie geht hervor, dass diese peripher ausgelosten Gehorshalluzina- 
tioneu keine illusioniire Verfalschungen der wirklichen Sinneseiudriicke 
sind, sondern wirkliche Gehorshalluzinationen. Die Pat. war immer 
imstande, die Halluzinationen genau zu lokalisieren. Nacb ihrer An- 
gabe h5rt sie die Stimmen fast ausschliesslich in dem Ohr, wo der be- 
treffende Gehbrreiz appliziert wordeu war. Wenn die Pat. zwei Terz- 
tone mit beiden Ohren perzipierte, z. B. rechts a 1 und links c 2 , hbrte 
sie Stimmen bald links, bald rechts. Einmal wiibrend der Periode 
horte sie Stimmen „vom Unterleib aus.“ 

Im Gegeusatz zu der Angabe von Chvostek, dass die Halluzinationen 
nur zur Zeit auslosbar sind, wenn die Kranken spontau balluzinieren, 
oder wenn erst kurze Zeit nach diesem Stadium der Halluzinationen 
vergangen war, kounte ich in jeder Zeit positive Resultate bekommen, 
obwohl mitunter erst nacb wiederholten erfolglosen Versuchen, was ich 
nur auf die schlechte Laune der Pat. zuruckfiihre. 
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Protokolle uber die durch die tfinende Stimmgabel aus= 
gelosten Gehorshalluzinationen. 

1. Perzeption durch die Luftleitung. 

Cn (Subkontra-Oktave). 

Kechtes Ohr. 

Den behalte — Abe — Bitte hore — Es war in der Nacht dariiber ge- 
kommen — Adieu — Das war immer die Angst, die ich hatte — Gesucht — 
Ader — Rede auf der — Rede da — Watte — Habe auch nicht — Lieber auf 
dem Sohlachtfeld, als so — Bete auch einmal fur dich — Bubele — Unterleib 
nie offnen — Ohre — Rede niimme — Die Rederei ist heilsam — Red ohne 
Rede — Dort — Wir haben Krieg. 

Linkes Ohr. 

Bereue — Wollte schon lange fort gehn — Wenn du nicht mehr Sand 

— Brenn di halt in die Ohre — Die Lunge wird wieder — Besser badon — 
Verstehe den Zweck nicht — Es hat euoh Rede — I brenne no — Sorge fiir 
ein — Lebe du ame — Deiner und denn ha’mer gha — Wie lieben Kind leber. 

— Nicht mehr notig — Horte — Ich habe die Freude und Vergniigungen — 
Er war verliebt — Dn nut schreiben — Strumpfbiindel ist auf dem Bette — 
Warenseide — Er ist niederer als du (Pat. erinnert sich an einen Freund ihres 
Bruders Niederer) — Im Krug zum griinen Kranze — Humor — Liederkompo- 
nist — Mich reuen die Beene — Jawohl — Red au. 

Cx (Kontra-Oktave). 

Rechtes Ohr. 

lvalte — Bin tod — Komrn nur — Leben nehmen — Waoh auch — Wie 
heist der Mann, welchcr mit dir stand — Das geht auch nicht mehr — Das 
Instrument heist Welle — Ein Weib ins Bett gehen muss — Miikler war auch 
nicht da — Rede munter — Ich darf — Ich hore nut — Rede — lledet nur 
weiter — Weh — Himmel — Gestern war es so schon — Die Rede lebt in 
moiner Hand — Die Rederei — Die Rede — Die Zahne mocht ich noch haben 

— Das Vibrieren — Was fiir Schmerzen du hast — Mocht ich horen — Musst 
ja nicht aufstehen — Gabelstimme — 0 red. 

Linkes Ohr. 

Gib nach — Still inal (Pat. hat Periode und Stimmen gehen vom Unter¬ 
leib aus, wie sie sagt) — Erie — Pate (tiefe Stimme) — Leber — Freundin 
tot — Abweine — Ja wohl — Na — Komm naher zu mir her — Bescheiden 

— Welche Hiihner haben keine Augen — Weiss Oskar schon davon — Von 
Draht — Alle recht man — Rch — Mi — Kouime heut noch — Lieder sind 
neu — Ohre — Warum hast du das getan — Wo ja Friede war — Ich liebe 
deine Mutter — Wie geht denn das — So rede — Heb enrol kei vor em Mund. 
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Aj (Kontra-Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Lieder sind noch auf — Liebe auch einmal reine Haare — Scbampus — 
Kannst ja Medizinen nicht mehr aufnehmen — Wenn du nicht mehr zweiGlieder 
zusammen findest — Auf soviel Unehre lucg man niit — Viele haben es nicht 
mehr Liebe — Wenn du noch lieben musstest ohne Kliire — Was soil machen — 
Wange kruram — Wenn du aber nicht mehr lange hast, was willst du machen 

— Eine arme Werkstatt hier — Was musst du immer machen — Kuh du — 
Du chage dumme Witzbaron — Musst noch machen Stiefel krumm — Das sind 
alles unnotige Triibsal — Sinne — Singe nicht auf einem andern Ton — Wenn 
du noch eine Arbeit tust — Rudi Muller heist an — Der het scho lang en 
rechte Lade ihne lo — Rechte Knochen kann ich auch nicht mehr ohne Mitleid 
machen — Wenn du hauen willst, so haue auf Knochen — Wie er auf den 
Gedanken komrat — Beibe du — Kuh — Nicht folgen — Kleider abnehmen 

— Die Hand sei nicht mehr — Das Summon war Schuld, es macht niit — 
Nicht lange. 

Linkes Ohr. 

Ohne Kleider ist schoner — Nicht vogoln — Riihre nie das Kind mehr 
an — Zum Untersuchen — Nicht auf Rode — Es ist wahr, denn doch rccht — 
Leiter (Pat. hbrt tiefe Mannerstimme) — Du warst nicht brav wie er — Jede 
Miene ist Schmerzen ge — Erkiilten ist Schuld — Liebe nur seine Kleidung — 
Wie er dich otfenbaren wollte, sieht er nicht — Den nicht den ich auoh liebe 

— Bitte, mache mich nicht wahr — Nicht dass ich noch mal die Katastrophc 
erleben musste — Wie fiedele — Du bist nicht genug dankbar — Jedes Gelenk 
wie gebrochen — Ohne die Lieder leben kann — Schon iiberdacht — Noch 
ein paar Minuten, dann kannst stcrben — Es war in der Nacht iiber Tiire — 
Wenn ich auch noch iiberdenke — Oskar diese Nacht iiber Dure — Man hat 
mich nicht auf diesem Schandenfall — Kannst du auf einem andercn Ort nicht 
mehr existieren — Ohne Autolinien leider keino — Die alte Geschichte kann 
ich nicht wieder aufnehmen — Die Anna kann aufschreiben, wie sie denkt — 
Ohne diese Sauce ware ich auch nicht auf der Taube — Das war eine Freude 

— Glaubtest immer Mann noch Weib. 

E (grosse Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Das ist nur Beijuemlichkeit — Ist der Leib tot, was soli man dann machen 

— So etwas kann man nicht mehr hinein tun — Die Venen — Wie die Krank- 
heit sich angekiindet hat — Das ist fort — 0 chomm (Pat. sieht blaue Farbe) 

— Ohne Farbe kann der Mann nut dem Lismer — Gummibubeli an wieder 
iibergangen — Das war iibergegangen, kann auch das Werkzeug nicht mehr — 
Ileute morgen selber ganz erstaunt — Das ist zu viel — Habe von der Zange 
nicht viel gehort — Urn drei Uhr angezogen — Das war auch einer, der nicht 
da war — Wiener — Das nur am Kleide hangen. 
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Linkes Ohr. 

Meine Traume sind vorausen — Tue mehr do — Einen dummen Kopf 
entzwei — Es war wieder eine — Burg im Weg — NVenn das a dene zwei nod 
war chonds au nod so si — So viele Tritte — Das ist aber schade, dass ich 
um zwei Personen drehen muss — Stirbt jedesmal ein Korperteil und was soil 
man dann wieder — Sind aber doch Haare — Tut well — Es hat Tranen — 
Nicht eine rettende Mutter — Aber warum so dumm wieder das machen — 
Dann ist es wieder ein Mann vou einer anderen Abteilung — Tala hat Rea — 
Wenn du noch meine Mutter. 

A (grosse Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Lieber eine rechte Andacht — Wenn du nicht mehr lebest, fallt auch ein 
Regen — Wie belle i — Liebe auch eine andere Lebensweise — Weh kommt 
von Wehe — Habe die Ehe nicht als Revolution hergezogen — Liebe eine Rede, 
die lebt — Wenn ich auf dem rechten Wege bitte — Me het d’Tellerli schoner 
chonne ha — En Jass mache cheibe wenig — Wenn i miisse so wett fort lebe 
wie friiher ischt niit meh — Wenn du nur eine reine Lippennaht hattest — 
Wenn ich auf diesem Wege rede, dann sollst du Antwort geben — Eine Rede 
die man wieder reden muss — Wenn auch die Erde nicht mehr — Wenn auch 
die Rede nicht aufleben kann. 

Linkes Ohr. 

Arme kleine Rede — Lebe nie — Mi mi — Diese habe ich auf dem 
liebenden Wege errettet — Lasse ihm das, was man aus dem Munde nehmen 
kann — Wenn du auf dem Wagen liegen kannst, musst nie bellen — Wie lebst 
du auf dem Unterleib, so kannst du nie schlafen — Ich lebe und du lebst in 
meinen Gliedern — Wie du nicht lebst, so lebt auch Theo(dor) nicht mehr — 
Lebe auch nie mehr ohne Liebe — Eine Wellentoure zusammen bringen — 
Venonblut — Wenn doch im Lieb — Wenn ich auf dem Lebendem Leben gebe, 
bemiihe dioh Leben zu geben — Der Leib ist anders geworden seit einem Viertel 
Jahr — Seele lebt auch, wenn die Seele lebt. 

e (kleine Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Ohne diesen Halt — Ohne Lehrerinnen hatten wir auch nicht diese Mahne 

— Das ist auch nicht das, was ich sagen wollte — Ohne diese Rede warest du 
auch nicht auf den Gedanken gekommen, einen Gott lieb zu haben — Ohne 
diesen Christo Iebte auch der Heuer — Ohne die Ordnungstafel lebte er — 
Lebte nie ohne Liebende — Ohne Instrumente — Jetzt chann i niit schellc — 
Was du nicht sagst, ist auf dem Orte, wohin du schaust. 

Linkes Ohr. 

Kann nicht horen — Ohne Rederei geht’s einfach nicht — Papa Sonderegger 

— Sechslauten — Gaskontroleur ist noch nicht da si — 0 je dann ist gut — 
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Scliaff e iual uf meiner Erde — Ohne Namen sind ohne — Ohne Tellerei hore 
da mehr niimme — Nicht gut recknen chonnet mor — Libanon kennet ma 
niimme — Ohne Lippenmalen chomm man auch hinter dure ho — Rede nicht 
immer so dumm — Ohne eine Lenkstange lebt auch diese Frau nicht. 

h (kleine Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Hackle nie mehr ohne Erlaubnis — Ich mochte nicht aus dem Lande — 
Liebe nur meine Wohnung — Die Eltern sind lieber, als du selber — Sind 
alio in meinen Handen — Rede nur laut man hort dich am Abend doch nio 

— Es ist gut, dass ich nicht mehr lieben musste. 

Linkes Ohr. 

0 mache nimmer mehr — DieNerven sind unberiihrt — Willi — 0 Dimmer 
reden hm — Ohne lange nicht mehr herumreden — Ohne Lehre nimmer mehr 
du — Ohne Elle nimmer fort — Mund halte — Mund — Freund. 

g 1 (eingestrichene Oktave). 

ltech tes Ohr. 

Die Liebe lebt links — Ohne Liebe lebte ich auch schon (Pat. sagt: „Die 
Stimmen kommen so schnell, dass ich nicht alles im Kopf behalten kann u ) — 
Wie Wellen leben wir miteinander — Wie lieben dich meine — Instrument war 
wieder dein Engel — Hii — Deine Liebe ist im Bett nicht unten — Die Worte 
die dich betoren — Redo von dem Munde, weil du kannst (Pat. sieht Holz- 
farbe) — Das ist die, die auf rnich kommen muss — Nach — Pa — Harnmer- 
schmid heb emol — Es war Portriit — Sag uns noch emol — Oder angezogen 

— Macht — Lauf vor eine Wieli a Tiir ane — Heb das — Hut — Sinke fort 
Loset mich ein wenig ab. 

Linkes Ohr. 

0, o rede — Schau sie nicht an — Rede lieber was Stimmgabel sagt — 
Ohne die Leber lebt man nicht — Ohne die Liebe lebt auch niit — Ohne deine 
Augen lebt niemand mehr — Ohne die Liebe lebte ich auch (Pat. sagt: „Wenn 
ich denke, hore ich Stimmgabel nicht“) — Knie nie auf diesem Gute lieb — 
Die sab muss halt wieder fiir mi liede — Meine lie — Wie langsam — Wie 
langsam muss do abe — Eine Wohltat wieder auf dem Aermel schlafen — Will 
wieder eine gniidige Frau haben — Lueg d’Hennoli, a wenn’s do sind — Niid 
erst wenn’s verbie sind — Eine Biirodame hends vertiiflc wblle — Ohne dich 
lebt der heilige Geist nicht mehr. 

c 2 (zweigestrichene Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Heb nur das Pfannli — Niid knie — (Pat. sieht gelbe Farbe) — Die 
Gabelstimme wurde auf den Ernstli iibertragen — Und ist daran erlegen — 
Die andoru licgen nur auf dem Ohr — Das tut weh — Nachts war es viel 
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schoner — Das waren die elektrischen Funken — Du musst aber nicht mehr 
kann — Kann ich auch so ungliicklich sein — Will auch eiumal jbdele — Wir 
konnen nicht mehr auferstehen, wie friiher — Sag das — Es waren schon 
Krankheiten — Beruhre doch — So auf dem Bette liegen — Hab niimme gerne 

— Klingt — Klingt heilige Gedanken — Lie — Libelle — Liebelle niid gseit 

— 0 liebe Mama niid gseit (Pat. hort Kinderstimrae, „unvollkommene Kinder- 
sprache") — Weh — Hore nicht auf andere Leute — Liebe lebt eben im Knie. 

Linkes Ohr. 

Ich will dich lieben, meine Starke — Ich will dich lieben, meine Zier — 
Da wars noch lieblicher — Nimm mi uf — Wie viele Schwingungen rnacht das 
Herz — Kann dich nicht nach England hiniiber nehmen — Den Schlag solltest 
du nicht dulden — Ich habe Oskar iiber dir — Klare war auch ein Uebernahme 

— Sag das laut — Ich muss auch Uebernahmen dulden — Anna Kiihne — 
Sophie hat lieber eine Kanone als lange Liebelei — Heirate lieber auf Ilerisan 

— Reue Tranen gibt es schon viele — Weh macht es ihm — Liebe lebt nicht 
auf Eiern — Well — Bitte sehr („spricht Gabelstimme“ sagt Pat.) — Er wurde 
bose, weil du nicht leise redest — Lass ihm lieber — La — Erzahle der 
Lumpenkuh nichts mehr — Ohne jede Bewegung rede u — Fort wolltest du. 

c 3 (dreigestrichene Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Was hbren Sie in der Wohnung — Ich hore den Bub — Was sagt Paul 

— Hore auf Worte — da — Baar — Die PfifT gehor i zur Tiir — Papa seine 
Woche — Dummer Kerl — Baden — Lach aus — Choge dumm da — 
Morderinnen — Tiitutu — Aorte — Ma merkt das au — Tototo — Sie vertiifelt 

— Blieb nu do — Papa de. 

Linkes Ohr. 

De u — ii — Ohne — Nei — Du — Du freundlicher — Werden — Mehr 
hatten solle hei — Niid hei go geraden Tiir — Tii — Tiifi war da — Ohne 
lebende — Rate nicht auf deiner Hand Ruh — Schauderhafte gelbe — Das 
Knacken war gut — Ohne diese Flote lebt nie — Das chommt mir unangenem 
vor — Man kann das nicht aus der Lunge horen — Leider obs — Selber rede 

— Klara auf — Bruch en Ma — Witt et Tuba — Witt a Tuba — Eiter da — 
Tototb — Wotse Tuba. 

c 4 (viergestrichene Oktave). 

Rechtes Ohr. 

Deine Klare kenne nicht mehr — Mutter Beere nicht bewegen — Wie 
lieb — Hast du gehorcht an meiner Flote — Tasse nicht haben — Kommt 
Vieri wieder — Klare nicht verbinden — Sag’s ihm wieder — Diese Musik 
passt nicht in deine Ohren — Man hore ja nicht auf dich — Diese Stimme ge- 
fallt ihm nicht — Nicht tanzen — Sag es wie lieb — Klara war nicht mehr 
Weib — Das weisst man, dass man nicht Sorge tragen kann hier — Wesen nid red. 
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Linkcs Ohr. 

Bi bi bi — Die Ehre — Die gehort eben dir — Das war e — Da Wag 
vcrteufelt ers mehr — Schad dann schreibt i — Knie — Weine nud — Niobt 
immer denken — Sie hat Kehle lieb — Meine Lieb ist am scbwersten lieb — 
Beene — Deine Kehle ist lieb — Dab in komraen die Beeren nicbt mehr — 
Jetzt schlagts Tiir wieder i — Wander — Wandre nimmer allein. 

h 5 (fiinfgestrichene Oktave). 

Rechtes Obr. 

Es ist war das Erlosende — (Pat. sagt: „Wenn ich die Pfeife hbre und 
zugleich Erscheinungen sehe, dann kann ich nicht im Gedachtnis behalten, 
was ich hore. Was ich sehe, kommt mir tiefer ins Herz und verdrangt das, 
was ich hore u ) — Sollst baden sagen — Ich gehe zu viel — Ich das geredet 
habe — Hcute Mund — Ich weiss — Kann’s nicht weiter geben — Ich liege 
nicbt mehr auf der Strasse — Scbmerzen — Weiss es ja sie — Schnell aus 
dcm Bette — Hast nichts mehr anderes als Gummi in dir — Die Augen drei 
Minuten zu (Pat. hort Pfeifenstimme) — Ich war einmal — Das Kind das Anni 
war gschieder — Dass du Liebe hast bist Wieb — Sollst nicht mehr Segen 
machen — Hast Urin gesehen — Musst einfach nicht mehr auf — Ich weiss 
es — Leben konnen im Lieb — Nicht mehr reden. 

Linkes Ohr. 

Sie sollet nud schlafa — (Pat. sieht blaue Farbe) — Aba go und da 
blieba — Niimrna gern agno (Pat. hort Stimme des Ref.) — Wenn d’ minima 
useme Bett goscht — I selber nud so gerne Wieb — Kiste niach i soil — Du 
musst nach Hause gehn — Ich telephoniere — Eben lieb — Wic soil das — 
Most — Musst nicht mehr bee — SchilT mitnehmen — Wieb — Ruhig liegen 

— Tuest mir well — Andere Seite nichts mehr machen — Musst freundlich 
sein — So halts nicht mehr i — Darfst eifach nicht mehr aus — Was bringen 
willst — Keine mehr, bin bclauscht — Du flattest nur die Kalte — Du musst 
liegen — Das weiss ich — Sehr — Du musst nicht mehr auf, wir sind Wieber. 

g 6 (sechsgestrichene Oktave) (Galtonspfeife 4 ). 

Rechtes Ohr. 

Schweigen ist gbttlicher — Ich mich selber — Tiifel ist nicht die Wieb 

— Nicht mehr denken — Schwatze nur — Zerhaue mich — Mit Ehre gesegnet 

— Das ist dumm — Muss leben — Die Krieger lassen dich nicht — Ich habe 
auch ein Bubeli — Jii — Nachts still si — Du hattest geheilt sein soil — 
Wunder — In Basel zusammen komrnen — Reber war besser, als ich — Die 
Tiire nicht zuschlagen — Saulumpe — Seele — Oskar ist Seele — Er lebt im 
Mund — Ins Ohr recht pfiflfen — Wie viel Leibe schon gehabt habe — Sie 
sellet kei Kiiss mehr go — (Pat. sieht violette Blume) — So isch wenn mehr 
net — Sarg net — Riitschi sei nicht mehr im Fiinfi — Kein Wille — Will wiff 

— Wo soil i jetzt wieder dure stampfe — Sieben sind nicht einmal auf mir — 
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Simon ist nicht da — Siss — So uf Rorschach schiebe — Festwetter — I pfitTe 
ufs Uebersetze — Kannst das — Silss — Du VYieb — Sie seit nit hor emol uf, 
wie andere VYieb. 

Linkes Ohr. 

Sie ruogen dies (Pat. hort eine Pfeil'enstimme) — Eine Miinze — Sicher 
reut mi die Sach — Schmerzen — Lieber — Zug iiberholt — Haben Dank — 
Oskar lebe nocli — Ich erwiirge mich solber dorthin — Instrument ist mir — 
Kiissli hatte ich lieber — Adolf — Tiitiitii — Blieb lieber da — Kann nicht 
mehr blasen — Jetzt sage ich es Mama — Sei nicht so laut — Etwas geben 
zum Abfiihren — Sie sei nicht oinmal so — Sie soli jetzt usego — Sie soil 
nicht so auf Herisan gehn — Sie so heisst — VVasser herausspritzen — Zu 
Hause so lahme du -■ War so lieb — Warto du nicht mehr — Am andro Ort 
soil er si. 

Perzeption der TerztOne: 

a 1 (eingestricheno Oktave) und c 2 (zweigestricbene Oktave). 

Rechtes Ohr: a 1 ; linkes Ohr: c 2 . 

Du (Pat. hort im linken Ohre) — Tiire (im rechten Ohre) — 0 (im 
linken Ohre). 

2. Perzeption dureh die Kopt-Kiiochenlcituug. 

C 1 1 (Subkontra-Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Bin ein Tier — Lederschau — Er lachte aus. 

Linker Processus mastoideus. 

Heimweh — Das Malerhiiusle -- Die kann nicht einmal das machen — 
llochzeitleben — Rede lauter — Man hurt es nicht unten. 

Stirn Mitte. 

Dienen — Tochterlein konnte ich haben — Das hast du sohon kann — 
Leg einmal auf dem Eisen — Wenn man auf dem Eisen — Lieber hebt als klebt. 

Hinterhaupt. 

Wie viel konntest du schon haben — Lieber auch Horde — Habet an viel 
gegeben — Er kommt wieder — Du darfst nicht haben, wenn man schon ge- 
sagt hat. 

Ci (Kontra-Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Bald — Denke nicht an Bruder — Wanda — Ordentlich — Da haben wir 
den Druck (Pat. hort Bruders tiefe Stimme) — Da waren zwei Bruder — Das 
einfach nicht als Leben in dir — Rede nur — Hast hinken sollen — Finken 
— Bitte nur um Finken — Was aussen geht, das kann er auch nicht sehen. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




448 


Or. P. Sokolow, 


Linker Processus mastoideus. 

Baue (Pat. erinnert sich an zahnarztliche Bohrmaschine) — Farbe babe 
auch (Pat. hort Manncr-Bassstimme) — Das hatte — Hebe nur auf die Grobste 
haben kann — Unten mehr es, aber schoner — Auch du — Diirfen alle so 
dumm wie du — Und er — Die unten ist au dumm — Hat heute Morgen nichts 
gesagt — Immer rennen — Bin auch. 

Linke Stirn. 

Bereue dich — Dunkel — Redet Bruder — Uebermann (Pat. hort tiefe 
Stimme) — Pfui. 

Stirn Mitte. 

Das weiss tma auch — In die Weltstirn tnachen nicht kann — Leben 
allein nicht alle — Vor der Kirchentreppe — In Rheineck — Es war damals 
anders — Marmorstein — Er lebe unbekehrt aufSanfte — Das reiben soli ab- 
genommen — Adolf. 

Hinterhaupt. 

Die Biiren haben — Das hast wieder — Anna Ivcssel lebt wie Hund — 
Das ist gar kein Eisenbahn — Die Eisenbahn ist auch der Hof — Wendo dich 
auch — Klara — Graf von Gonzenbach. 

Scheitel. 

Bin gerettet — Bin tot — Caput. 

A! (Kontra-Oktave). 

Rechtev Processus mastoideus. 

Es ist nichts als Pepsin — Er kommt auch nicht selber in den Mund — 
Mutter trink auch — Hore auf das, was du selber noch kannst — Anna Schenkel 
hat nicht gerne, wenn man iiber mich etwas aussagt — Kein Papa mehr — 
1st das nichts. 

Linker Processus mastoideus. 

Anderes Korsett anlegen — Es ist immer in Verbindung mit blauem Glas 
gestanden — Hore nur was cr sagt — Morde — 0 knie nicht am Orte — Er 
kam von Argau bis hierher — Du war als Kind nicht mehr wie ich — Erhebe 
unsere Herzen zu Gott — Wer friert. 

Stirn rechts. 

Kleider schnell ausziehen — Klara soli sie haben — Selber — Miihe und 
Arbeit — Knie nur ab — Er ist auch da. 

Stirn links. 

Das ist Opium — Das hast du nicht gemacht — Nicht in der richtigen 
Anwendung — Warum nicht selber schreiben. 
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Stirn Mitte. 

Darfst nicht rnehr reden — Weiss das heute wieder noch — So macht 
man dem Ochs — Meine Zahne sind nichts — Welche Seite kommt noch mit an. 

Hinterhaupt. 

Hor auf — Es kommt auf das linke Auge — Linker Arm — Wer ist heute 
fort — Es macht Schmerzen — Ida (Pat. wird nach und nach aufgeregt, trinkt 
viel Wasser und beruhigt sich etwas). 

Sch eitel. 

Das konnte ich schon lange haben — Das bereut mich — Das babe ich 
nicht mitgenommcn — ltette mich von allem Uebel — Wenn Ungliick will 
sein, so schweige — Ich hore nichts als Liebe — Mode. 

E (grosse Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Rein — Ja — Schrei — Da war es eine Gabel — Blumlein haben Krebs 

— Miid — Alle gute Dinge sind bei dir — Da kriege ich einen Wolf. 

Linker Processus mastoideus. 

Du frierst an die Mande — Quale nie ein Tier — Mich usa lo — Vibrieren 

— Ja Gott — Das ist Naturkundbuch — Man eben leben sollen. 

Stirn rechts. 

Ja — Jetzt sagt meine Hand, ich soli biigeln — Es war einmal und nie 
wieder — Ja erklare immer nur mir. 


Stirn links. 

Das Auge ist rein — Das im Hals muss fort — Kuh — Der gleiche Fehler 
nachgemacht hat — Konigsfelden — Wenn ich paar Rosen wiedersehe. 

Stirn Mitte. 

Danke — Knie nie — Jetzt geht es wieder ins Gelenk. 

Hinterhaupt. 

Der Hinterkopf ist rein — Wie viele Sachen gehoren dem Mann — Wie 
viele Sachen hat man mir schon probiert — Schon wieder keine wem ermorde 
dich. (Pat. wird reizbar.) 

Scheitel. 

(Pat. hort Stimmgabelstimme.) U — Er ist auch mit einem Weib ver- 
bunden, von dem er sich nicht scheidet — Du muss nicht faul sein — Es geht 
durch das Geripp — Da Gefiihl, mit dem sollst du selbst hantieren kiinnen — 
Einmal war er ohne Handwerk heim gekommen — Da haben — Da haben sie 
mir tagliche Abwasch gegeben. 

Archiv f. Pssyeliiatrie. Bd.55. lleft’J. on 
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A (grosse Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Denke — Liebe — Was du gerochen bast, ist da — Ich wiirde es nicht 
sagen, warum konmit das — Nach Hause gehen — Drei Uhr — An einein 
Finger haben wir lieb — Lueg nicht alle Mannen a — Wasser ob es etwas 
niitze. 

Linker Processus mastoideus. 

Ich weiss es nicht — Mutter hat llecht — Wo wohnt er — Heute bist du 
noch nicht schon — Klara muss leiden, so viel sie kann — Warum hat man 
das nicht abgenommen — Die Wiirde — Mir auch schreiben — Klara muss 
heim gehen — Das letzte tut weh. 

Stirn rechts. 

Du muss nicht mehr laufen — Will Aepfel — Bleiben will ich da oben 
allein — Klara will heim. 

, Stirn rechts. 

Die Wasche — Pantomine — Reise Maus — Sie wohnt im Hause — Man 
muss sie suchen — Derige Sachen muss man nicht umschwatzen — Jetzt 
kommt die Sonne wieder. 

Stirn Mitte. 

Er begibt sich im Stillstand — Gott wohl — Lehnen — Du hast eine 
Schokolade gemacht — Es war etwas vom Tiero — Horch auf das, was er sagt. 

Scheitel. 

Vom Denken bekommt man Kopfweh — Rede nicht so dumm hinein — 
Es ist schon ein neues Werkzeug — Liebe — Geboren — Eine saubere weisse 
Schiirze — Ich kann es auch nicht sagen — Es heilt sammt der Miene — Lieber 
hat als Jakob. 

Ilinterhaupt. 

Liebe nur Meersand — Leide dich, es kommt boser — Marie — Schaue, 
was er sagt — Jlicht Dora luege — Es schwimmen schon falsche Korper herum 
— Schlange hat Recht — Liege nur ab — Es kommt’s wieder. 

e (kleine Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Rede auf der — Bald iiber de See — Wars du mal so dumm nnd wiirdest 
nichts mehr ausplauschen — Ohne die Bohrmaschiene lebt auch nicht Halfte 
Habe diese Rede gem — Ohne diesen Bubelo leb auch (Pat. sieht gelbe 
Farbe) — Ohne die lebende Rede bist froh dartiber. 
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Linker Processus mastoideus. 

Lebe ohno Rei — Lebe mal uf und lach niid (Pat. sieht Rosafarbe) — 
Lebe au ohne das s’ist recht so — Ohne die Rede lebt au das — Lebe au olinc 
Reber — Warum sagst du nicht was im Magen nicht in Ordnung sei. 

Stirn rechts. 

Klara, du muss heim — Muss einfach nicht in die Stube gehen — Du 
muss nicht auf und ab gehen (Pat. sieht einen „schwarzen und weissen Siegel- 
ring") — Wir haben auch einer. 

Stirn links. 

Ja ich kann’s — Ja ich werde grob — Man lachte mich nur aus — 
Schmekst du a schem — Muss hbren, was die Gabel sagt — Ja, Klara ist lieber 
daheim als hier im Hollenlarm. 

Scheitel. 

Ohne die Rede einer konnt Mitleid voll sein — 1 ha gseit, man soil niid 
so uverniinftig uf und ab go — Ohne dio Rede lebt Niemand — Lebe nur auf 
dem Radii. 

Hinterhaupt. 

Weil ich auf dem Wege immor etwas haben muss — Warum hast du auf- 
genommen — Ich nehme Fiierderli Schnee — Klara lacht nicht allewil — Es 
haben wir nicht mehr Herisan. 

h (kleine Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Das sind Blatter — Junge, die brennen nie — Das (weiteres nicht deut- 
lich) — 0 ich liebe Dine — Lose nur nicht auf Dinge ... — Ja wohl, ich 
sehe nur drei Worte. 

Linker Processus mastoideus. 

Ohne diese Gabel bist du nioht mehr leer — Ohne diese Auseinander- 
setzen bin ich nicht mehr hier — Mache nicht mehr so Dingo mit Jodele — 
Ohne dieses Fiillhorn lebe nie Kellner — Was sollen diese Gift. 

Stirn rechts. 

Er lebt nie — Ohne diese Schriften kbnnte es nicht — Sage es Nie- 
mandem (Pat. sagt dem Ref.: „Diese Stimme habe ich nicht von der Stirnm- 
gabel, sondern von ihrem Bleistift gehort u ) — Ohne diese Liebe sind wie . . . 

Stirn links. 

Nicht beruhren — Liebe nicht Mutter, sondern Engeli (Pat. hort „Stimm- 
gabelstimme") — Ohne diese die (weitere Worte hat Pat. nicht vcrstanden) — 
Liebe nicht Mehl — Diese Instrumente. 
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Stirn Mitte. 

Obne diese Schwingungen lebt keine Elle (oder Ella) — Rede nicht mehr 

— Uhne Liebe nicht mehr ausgehen — Deine Hand liebt nicht mehr — Ohne 
diese Richtung lebt nicht mehr. 

Scheitel. 

Ohne Welt ist mein Junge nicht — Bertha, mir schwindelt — Jeden 
Abend jodeln — Auch ohne Jugend nicht mehr lieb, das sag — Dann rede 
nicht mehr Herrschaft no — Lebe nur wegen dem — Jodeli — Schimmelet. 

Hinterhaupt. 

Ja ich kleide dich niimme — Ja wie lange muss du liegen bis dich ein- 
mal liebt — Ohne dich ware ich auch nicht mer leider — Ohne die Kine lebt 

— Knie nicht mehr auf der Erde — Nicht Sorgen — Ohne Liebe lebt man 
nicht — Schweige nicht Frau — Ohne diese Lebende. 

g 1 (eingestrichene Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Ohne Diener lebt auch Kuh nicht — Nicht mehr, wie fruher — Ohne die 
Eierstocke lebte (die Stimme ist atgebrochen) — Ohne diesen Herrn lebt auch 
keiner — Lebe wie er will — Lebe in meiner Liebe — Lebe auch eimnal ohne 
(weiteres hat Pat. nicht verstanden). 

Linker Processus mastoideus. 

Wenn ich nicht lebe, lebst du auch nicht — Was soil man machen an 
meinem Munde — Man soil eben nicht unterliegen — Liebe nicht iminer auf 
dem Esel — Ohne die Liebe lebt keiner. 

Stirn rechts. 

Ohne die Liebe leben — Ohne die Liebe lebe ich nud — Ohne die Liebe. 

Stirn links. 

Wie lebtest du vorher — Ohne die gute Werke nud — Wenn ich auf 
liebenden Seel leb — Ohne die Liebe lebt auch nud. 

Scheitel. 

Die Anna lebte nicht in Liebe mit meiner — Deine Liebe gehort nicht 
mehr der Erde — Ohne Diene lebten keine Kinder, die fruchtbar werden — 
Ohne die lebende Kraft geht kein Blut mehr — Ohne die Lebende nie mehr 

— Ohne die Lebe lebte ich auch nicht. 

Hinterhaupt. 

Ohne die Liebe lebe ich, schau — Ohne diese Emma lebe ich — Beruhre 
also nie mehr Gundalipp — Gunda lebt auf dem unreinen Sag . . — Das 
war Elle. 
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c 2 (zweigestrichene Oktave). 

Rechter Processus mastoideus. 

Lebe noch auf der — Lebe auf der rechten — Lebc eine andere nicht 
mehr — Lebe auf dieser Seite (Pat. hort keine Stimmen, sobald die Stimmgabel - 
abklingt) — Lebe einmal auf der anderen Seite der Erde — Ohne lebende 
Kraft — konnte ich schon da sein. 

Linker Processus mastoideus. 

Wenn ich etwas tue, sollst du’s nicht tun — Was war’s denn, dass so 
lustig lebto — Leb nicht mehr an Judeli — Wie lebe Liobele — Ohno Liebo 
lebe ich miserabl — Lab ohne die Leib — Lebe nur, was du in Liebe gehort 
— Lebe niemals ohne Dichter. 


Stirn rechts. 

Lebe das, was im Munde lebt — Lebe auch eine andachtige Stimmo — 
Wenn ich etwas rede, rede ich es himmelschreiend — Rede auf dem, was 
merkst — Schade ist es, wenn man so lustig. 

Stirn links. 

Liebe die Diebe niid — Lebe auf diesem Wege, wie du es vorhin gemacht 
hast — Die Madchen da oben sind mehr lebendige Arbeitcrinnen — Der hat 
eben auch lebende. 

Stirn Mitte. 

Das war es wieder — Lebe, so lange du kannst — Leb nur auch und 
rede — Lebe auf dem Erdenteil, wo du jetzt hinksl — Leb auf dem Leb — 
Wenn du etwas hast, muss halt sagen. 

Scheitel. 

Ohne die Regel lebe — Einmal warst du auch fortgesprungen mit samt 
dem Ei — Liebe ohne Tinte nimmer lieb — In das war es die Liebe — Ich 
bin nicht aus der Erde klar — Lebe nicht mehr auf Dillo — Wer hat ihm auf- 
gegeben, das ist er — Wie nett, wenn ich hore nicht reden. 

Hinterhaupt. 

Wenn du nicht mehr aufgehore — Wenn ich auf dem lebendon leben 
soil — Lebe auch ohne Hiite, wenn du lieber heim gehst als da zu leidon — 
Wenn ich Holle sage, hor auf — Lebe auf deine Mutter, wie auf dir. 

3. Perzeptiou dwell die Kehlkopfleitung bei gesclilossenen Ohreii. 

Cn (Subkontra-Oktave). 

Nicht mehr — 0 bitte — Mein Bote — Ton — Wenn der Lieb — Ich 
rede nur nach der rechten Hand — In der Feme — Sprech du — Einmal — 
Du weisst nicht mehr, wo wir sind — 0 geh nur, ich here nicht — Wenn 
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nicht lebt (Pat. wiirgt) — Deine gute war Haupt — Es waren die zwei, die 
miteinander noch lebten — Zuerst die Krankheit, dann die Schlange kommt — 
Mutter ist do — Nur raal Kleider. 

Q (Kontra-Oktave). 

S’ ist schon aus — Abliegen muss du — Das chaun i ka — Wer jetzt 
no recht, wenn niid all zu dumm gegen Psyche tatest — Das ist dumm, wenn 
ma niid weiss, wo ma de Kopf hatt — Oben — Das ist gspassig — S’ ist das 
mit der Liebe, o web — Muss no gut cho, halt ich an dir — Will eifach useneh 

— Im Frieden ausfahren — Schliess en grad inne, du bist Kindi — Muss halt 
eifach stille si — Ja — Es soil eifach fort geholt werden, was darin lebt — 
Die Rader sind in Frankenschwur — So auf diese Art toten sie Engel — Mehr 
Energie ge, de geb Wurm hast niimme. 

Aj (Kontra-Oktave). 

Kehle ist tot, man Biisi — Hast hina am Libanon au no e Biisi — Los 
a mol — Dor Regel laufe, woher g’hort — Ich chann au no so viel Odere — 

— Wegeme pitzeli Liebe du Uhr — Wo eine zum andern sagte, bin ich auch 
so friib, wie du — Wenn einem eine Medizin verschrieben wird, so soli sie 
auch genommen werden — Auf einem Knochen driicke, dann kommt auch Be- 
hangon — Wenn kann i echt mini drei Perle useneh — Klara kau — Jetzt war 
ho — Wie dies Saperlott dort finde wieder — Gott — Liebe dort finde wieder 
(Pat. sieht „glaskorperfarbige“ Gegenstande). 

E (grosse Oktave). 

Nicht dass du hattest merken sollen — Sag niid meh, sie horet da unna 

— Wieder eine andere Krankheit — Einen ganz netten Sohn — Muss i sage, 
de pflege den — Zuletzt Kuss, Anna — Errate wann — Wie sagst, gfallt mir 
niid viel — Sohwert auf — Du (Pat. wiirgt offers, die Untersuchung muss 
unterbrocben werden) — Es ist wieder ein Triebel weg — Der Rest war mein, 
totet ihn — Es war noch ein Ziirichhegel, sprich nur das — Frevel — Das 
grosse Werk gib — Will macben. 

A (grosse Oktave). 

Danke — Auf die Kbchin lueget er — Wenn du eine Rede verstandnis- 
voll bringst — Meine Konigin bringt auf dem rechten Orte — Wenn du nicht 
mehr recht reden kannst, sollst du zu Hause bleiben — Wenn du auf die rechte 
Rede komplimentieren kannst, hattest du mit ihm gehen kdnnen — Danke nur. 

e (kleine Oktave). 

Hast du die Maske — Deine Werke — Radiumstrahlen — Keine Augen 
mehr hatte — Anschauungsunterricht einpfangen habe — Du Kiinstler — Das 
Gummirad wird iibertragen — Siiss Kind — Gell ist wahr — Danke — Ja 
erschein — Ein Medizinalrat — Ja hast du lieb (Pat. sagt: „lch spiire am 
Kehlkopf die Bewcgungen, welche das Sprecben macben, die Bewegungen des 
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Rhythmus") — Ich sehe ihn wieder hinausgehen — War mein — Das ist 
wirklich interessant, dass das Fischlein in Quellen hinubergegangen (Pat. sieht 
braune Farbe) — Die Menschen. 

h (kleine Oktave). 

Aale hatt sie schon — Gerne — Dem Instrument, warum luegst du cinen 
Mann an — Die Nacht war der da hungert — Wenn ich nicht mehr lebe, habe 
auch kein — Das habe ich gehort — Schiili — Weisst du nicht mehr, was ich 
meine — Es hat Taufe gegeben — Weiss es ja, dass Anna lieben kann — Hat 
niid meh — Die Seele — Weisst du nur i hab — Den mag ich nicht — Wenn 
ich iramer hin und her gehen muss — W'eiss schon, dass ich eine Farbe liebe 

— Ich mochte heim — Nur der Papa sagt zum Theodor — Das weisst du 
selber — Der Papa ist der Tegernsohn. 

g 1 (eingestrichene Oktave). 

Ich hore meine Hanne (Pat. sagt: „Diose Gabel macht lustig, die helle 
Stimme schliigt im Kehlkopf, kommt in den Sinn u ) — Rede niimme mehr, mir 
lebet niimme — Rede niimme, der Engel ist der Mann — Ohne diesen Wille 
lebe ich nicht mehr — Bin auf der Erdo — Reh soli man nicht mehr ziichten 

— Mein Gott ist dor Gott der Liebe — Du sollst den Namen nicht mehr in den 
Mund nehmen — Dort habe ich schon die Predigt, gebe an — Rede auch iiber 
Liebe, ich kann — Rede lieber iiber sie die Anna — Dort chann i’s gsehe, 
war wifL 

c 2 (zweigestrichene Oktave). 

Ich bin auch Zahnarzt, ich wussto das friiher nicht — Ich wusste, dass 
sie keine Zabnarztin, das kann ich nicht — Damals wusste die Mutter nicht — 
Sie Maienschnee (Pat. sagt: „Der Ton kommt in don Kehlkopf iibertragen in 
die obere Maschinerie und ins Ohr a ) — Gummibaba — Muss einfach liebele 
mit Gummibaba — Wie sollet die Ohre singe lo, die singe niimme — Kalk- 
hauser singen auch niimme — Das weiss ich auch, dass Mutter immer neuor 
Anzug no recht ist (Pat. wiirgt offers). 

4. Perzeption (lurch die Knochenleitung bei geschlosseneu Ohren. 

Cn (Subkontra-Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Die Schwester lieben auch — Wittara — Wenn du nicht mehr aufstehn 
(Pat. sieht Aluminiumfarbe) — Lebt auf dem Retter — (Pat. hort undeutliches 
Gesprach, ofters hort sie gar nicht) — Gute Rede — Danke Gott — Auf Erde 

— Eine liebende andere Umgebung — Ich mochte dich wiegen — Es geht 
nicht mehr — Rede ein — Rede auf eine andere Anklage — Es war eben in 
der Erde — Bist bose, weil du nicht liebst — Soli ich zwei lieben — Sind 
zwei Liebe. 
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Linker Malleolus externus. 

Nicht reden — Du musst nud sagen — Es fehlt jemand — Milch — 
Wenden (Pat. hort die Stimme des Ref.) — Mutter — Ich blieb da — Ball — 
So macht hier — Immer inna — Muss denken an Mutter — Gseit adieu — 
Du seist nud gsund — Du sollst leben — Ella. (Die Untersuchung geht sehr 
langsam; die Pat. produziert wenig.) 

Cj (Kontra-Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Red nud auf dem Henjuker — Gott dur de Korper dure, das ist Mord — 
Das gilt do dore und i sott de guet si — Red auch, du hast keine Angewdh- 
nung — Beren das auf dem Reber — Dei vorne verlierst du Gold — Rader 
sind meine — Will sie verkniipfen — Aber nicht fahren — Fels alleine — 
Das sind Lenkstangcn — Wird all pot schlecht — Mich nimmt auch einmal 
iiber die Regel etwas Wunder — Zeigen Wunder. 

Aj (Kontra-Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Wie soil ich denn Energie erlangen (Pat. erklart: „Die Gabel kommt 
durch die Beriihrung ins Gehirn u ) — Wenn Gummibabe ist nur Sport — Ein 
kleiner eingestiegen — Das war der couragierte — Wie chammer denn dere — 
A de Haar neh, wenn sie so viel hatt — Wenn meh so viel Haar uf nimmt, 
chann mehr au viel abnehm — Die Tochter war immer so agno — Wenn 
du immer auf den Sohn siehst, dann nicht da driiber weg — Habe dariiber 
nachgedacht, wie er’s machen wollte — Wenn ich im Bett liege, tat ich au 
nud fuli Eier dinne lo — Wenn man ohne Liebe aufneb, dann kann man auch 
nicht lieb werden. 

E (grosse Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Wenn er so dumm wird — Hab ich auch genug — Lehre in der rechten 
Weise von meinem Korper tluchen — Ueberrede — Wir sind noch mehr auf 
dem Teil gofahren — Teile dir Lieder, teile die Lieder auch nicht — Wenn 
der Apparat nicht mehr — Wenn ich auf dem Bette liege, kann ich nicht mehr 
Mnsik machen — Warcst auf dem lebenden Libanon — Wenn die Wendeltreppe 

— Schimpf nur, ich habe es verdient — Wenn du auf dem dunklen Wetter 

— Denn das Meer ist bos — Die Rede war auch kein Sauerstoff. 

A (grosse Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Eine Redo liegt auf dem linken Ort — Sollst einfach nicht mehr heim 
Wenn du nicht mehr lieben kannst, ich auch der Libanon nicht — Denke, 
da lebt ein Quell — Wenn du die Summende hortest — Wenn auch nicht Rede 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die experimentelle Auslosung der Gehbrshalluzinationen usw. 457 

lebt, so lebt auch Summende — Bade auch im Rhein — Das Summon — Wenn 
du recht tust — Wenn die recht git — Wenn du auf die Nadeltour. 

e (kleine Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

0 — 0, lieben — Das tut dir weh — Will machen, dass du lieben musst 

— Red nicht so laut (Pat. erklart: „Die Stimme kommt durch den Beriihrungs- 
punkt in dem Kopf in das Nervensystem, welches im Hals sich bewegt“) — 
Die Rede von — Rhe — Reh — Reell — Du bist ful — Rede nur Reh — 
Sollst abliegen — Aare — Red — Rede — Will d’ Ella — Red mich an — 
Du bist zu miide zum Reisen — Du musst wieder reden, sonst verdienst du 
das nicht — Habe niid mehr — Wie viel Ilaare — Ist’s moglich, dass 
ich das aufgehort (Pat. erklart: „Die Stimmen gehen durch die Kraftiibor- 
tragung u ). 

Linker Malleolus externus. 

Diese Rader sind nicht mehr fein (Pat. hort die Stimme des Ref. „durch 
den Organismus und beide Ohre“) — Merkst du das Fieber — Du musst nicht 
aufsehen — Du musst einfach glauben — Wie redet or — Du musst einfach 
nicht reden — Weil man das nicht darf — Du sollst aber nicht sagen, ich hab 
auch Kleider — Du musst a Biisseli ha — Gell, hast gseha, das ist ebe Golb- 
sucht — Du musst einfach nicht sagen — Du musst auf die horchen, die gehen 

— Du musst im Bette bleiben — Du sollst reden. 

h (kleine Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Das kann man eben nichts — Rede Knie — Ohre — 0 red nu au — Red 
auch einmal Reh — So muss er auch lieben — So mit der Lampe gehen konnen 

— Red nicht mehr — Muss nicht immer reden — Das schonste Bett hast du 

— 0 weh — In dir sind ja alle — Wenn ich nicht mehr leb — Gem hast 
deine Mama — Wir jeden Augenblick anders — Ha scho gseit — Lieb andors 

— Wenn du Mitleid hattest (Pat. hort „Erlosers Tenorstimme 14 ) — Wenn du 
nicht mehr redest — Hab’s vorher anders gehabt. 

Linker Malleolus externus. 

Du — Du sollst reden — Du sollst nichts sagen — Du sollst nicht dumm 
sein (Pat. hort die Stimme des Ref.) — Er wollte etwas anderes — Du musst 
einfach niid (Pat. sagt: n Doktorsstimme kommt von der Stimmgabel 11 ) — Muss 
schlafen — Du musst einfach nicht reden — Du musst einfach nicht lieb ha 

— Das ist wieder der Widerspruch (Pat. sieht Rosafarbe) — Roh - Reh — 
Doris sagen — Reh ist nicht nett — Musst gewohnen, leise zu reden — Du 
weisst es, dass ich es kann — Du musst einfach einmal du sagen — Du muss 
einfach einmal — Du sollst nicht mehr sagen — Du muss nicht tun. 
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g 1 (eingestrichene Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Red Ader — Denke — Rebe — Gehe Tochter nioht in die Arme — Lupf 
mi net — Do got i Narr sie — Leb niimme — Stiefel, wo sie a hot — Mit dem 
wird er bos — Kunde erhalten — Er liegt, aber sollet cho — Nein — Mein 
Reh — Schellenbaum — Red niid z’ viel — Die Be — Be — Die Beere — 
Tiire. 

c 2 (zweigestrichene Oktave). 

Linker Ellenbogen. 

Wir wollten lieb — Kopfweh — Die Magenwand ist noch — Da hast du 
wieder gsehen — Rede nicht so — 0 rede einmal, wie ein Mann — Die Elsa 
war ebenso — Klara muss Hemden waschen — Ohne die Rede seist du nicht 
mehr nei — Sage Klare liege ab — Der Herr will wissen, wo du nicht bose 
seist — Am Liimpli liegt alles Segen — Die Rede ist von dir — Die Farbe ist 
neu — Musst niid mehr sage — Kalte Regel lieben nicht, musst warm sei — 
Auf dem Taburet ist alles weh dunkel — Du sollst einmal reden, kloine Anno 

— Anna — Rede nu — Traumen sollst du nicht mehr so lange. 

Linker Malleolus externus. 

Ohne Leben — Fliehen Tante — Goldfieber — Du sollst mich lieb haben 

— Du muss doch nicht denken — Hiittest grad e paar Schluck genommen — 
Du muss sagen — Du sollst mit Papa gehen — Es ist etwas anderes gewesen 

— Weisst aber machen, dass du nicht mehr redest — Wie viele Pulsschlage 

— Uhr — Arnold ist nicht nachgekommen — mit Schriebe — Du sollst nicht 
im Bett sein — Da Scbmerzen — Es gibt Gotte — Sie sind au cho — Du 
sollst reden, nehme dich in Acht — Nicht sprechen — Du sollst denke, ohne 
Telephonie kommt man nicht fort. 


Schon bei den ersten Untersuchungen war es aufTallend, dass tiefe 
Stimmgabeltone Halluzinationen der tiefen TonhOhle auslosten und um- 
gekehrt, was man an den Lautbestandteilen der halluzinierten Worte 
leicht erseben konute. 

Die tiefen Laute: m, n, r, h, o, u dominierten in den halluzinierten 
Worten, die durch die tiefe Stimmgabel erzeugt warcn, bingegen waren 
in diesen die liohen Laute: s, z, sch, i, o, ii am wenigsten vertreten. 
In den Halluzinationen, die durch liohe Stimmgabel und Pfeifen hervor- 
gerufen waren, nahm die Zahl der tiefen Laute ab, der liohen zu. 

Urn mich zu uberzeugen, ob zwischen der Tonhohe der Reize und 
Tonhohe der Halluzinationen wirklich cine gesetznuissige Beziehung be- 
stelit, babe ich alle halluzinierten Worte auf Tonhohe analysiert. 

Es ist in der Otologie (15, 16, 17, in) bekannt, dass die Vokale 
und Konsonauteu zu einer bestimmten Touskala gehoren, so z. B. der 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die experimentelle Auslosung der Gehorshalluzinationen usw. 459 


Vokal „i“ entspricht dem Ton „d“ viergestricheuer Oktave, der Vokal „u a 
entspricht „f“ kleiner Oktave, „R“ linguale — der Subkontra-Oktave. 
Bei der Untersuchung des Gehors mit Flusterzahlen benutzt man ab- 
sicbtlich die Zahlen, die aus tiefen oder aus holien Lauten zusammen- 
gesetzt sind, urn festzustellen, ob die untere und obere Tongrenze des 
Untersnchten intakt ist. Wenn ein ohrenkranker Patient bei der Hor- 
priifuug mit den Flusterzahlen dasWort mit tiefen Lauten am schlechtesten 
perzipiert, z. B. das Wort „acht“, dann zeigt das auf den Ausfall der 
Hilrfahigkeit fur die Tone der tiefsten Oktave, d. h. auf die Storung in 
dem Sckalleitungsapparate. 

Von diesen Tatsachen ausgehend, habe ich alle halluzinierten Worte 
auf die Laute tiefer und holier Skala zerlegt, die Laute gezablt und 
bin zu dem Resultat gekommen, dass wirklich eine gesetzmiissige Ab- 
hiingigkeit der Tonhohe der Halluzinationen von der Tonhohe der 
akustiscben Reize besteht. 

Zur Anschaulickkeit dieser Gesetzmassigkeit dient die umstekende 

Kurve. Die -----, -und - Linien zeigen das Verhiiltnis 

der hohen Lautbestandteile zu tiefen, aus welcbem die halluzinierten 
Worte bei verschiedenen Stimmgabeln und Pfeifen zusammengesetzt 
sind, und zwar: die - --- - Linie bezeichnet die akustiscben Reize, die 

durch die Luft, und die-Linie die Reize, die durch die Kopf- 

knochen perzipiert werden. Die - Linie bezeichnet das Verhiiltnis 

der hohen zu den tiefen Lauten der halluzinierten Worte, die durch die 
Kehlkopfleitung bei geschlossenen Okren ausgelost werden 1 ). 

Auf unserer Kurve sehen wir, dass die tiefste Stimmgabel Cji, die 
den 16 Schwinguugen in der Sekunde entspricht, diejenigen Halluzina¬ 
tionen auslost, bei welchen auf 100 tiefe nur 38 hoke Laute fallen. Die 
folgende Stimmgabel Ci lost die Halluzinationen aus, wo auf 100 tiefe 
schon 45 hohe Laute fallen und so weiter bis zu „g“ eingestrichener 
Oktave. Die Stimmgabel „c“ zweigestrichener Oktave und die Pfeife „c“ 
dreigestrichener Oktave Ibsen die Halluzinationen aus, die aus etwas 
weniger hohen Lauten sich zusammensetzen. Weiter steigt die Zalil der 
hohen Laute bei jeder folgenden Pfeife bis sie bei der Pfeife „g“ sechs- 
gestrichener Oktave die Zahl 100 erreicht, wo also die halluzinierten 
Worte aus gleicher Zahl hoher und tiefer Laute zusammengesetzt sind. 

Aber wie ist dieses Verhiiltnis beim gewbhnlichen Sprechen? Gibt 
es auch hier solche Schwankungen im Verhiiltnis der hohen zu den 
tiefen Lauten? 

1) Die Knochen- und Kehlkopfleitung konnte ich nur bis c 2 verfolgen, 
weil weitere Tonreihe — Pfeifen — nur fiir die Luftleitung geoignet ist. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 





4(50 


Dr. P. Sokolow 



Digitized by Goo 













Die experimentelle Auslosung der Gehorshalluzinationen usw. 461 

Um das zu erkliiren, habe ich folgenden Versucb gemacht. Ich 
babe, ohne zu wahlen, ein Bucb genommen, den „Griinen Heinrich“ von 
Gottfried Keller, und zwei Seiten davon analysiert. 

Auf der ersten Seite des ersten Bandes waren auf 100 tiefe 50 hohe 
Laute, auf der ersten Seite des zweiten Bandes waren auf 100 tiefe 
Laute 55 liohe. VVir sehen daraus, dass das Verhaltnis der holien zu 
den tiefeu Lauten in unserer Spracke ein ziemlich konstantes ist. Diesem 
Verkaltuis entsprechen in unserer Kurve die mittleren Oktaven der Ton- 
skala, welche Bezold (16) fur die wicbtigste der Sprachperzeption 
halt, d. b. fur das VerstUndnis und das Erlernen der menscblichen 
Spracke. Diejenigen taubstummen Kinder, welche die Tonstrecke b 1 —g 2 
perzipieren, sind befahigt, die raenschliche Spracke zu erlernen und 
durch das Ohr unterrichtet zu werden. 

Obwokl die-Linie der Kopfknockenleitung nicht so regel* 

massig in die Hohe steigt, bestatigt doch auch sie die gesetzmassige 
Beziehung zwiscken der Tonhbbe der Reize und der Tonk5he der aus- 

gelosten Halluzinationen. Die beideu Senkungen der — --Kurve 

kann man wakrscheiulick damit erkliiren, dass die normalo Perzeption 
der akustischen Reize nur durch die Luft erfolgen kann, nicht aber 
durch die Kopfkuochen, und dass die Patientin nicht imstande war, 
auf die Reize mit Halluzinationen in geuau entsprechender Hohe zu 
antworten. 

In dieser Vermutung bestarkt mich die - Zickzacklinie der 

durch die Kehlkopfleitung ausgelosten Halluzinationen. Die Ohren 
der Pat. waren gescklosseu und sie liorte die fortgeleiteten T6ne der 
Stimmgabel in noch mebr abnormer Weise, als bei Kopfkuocbenleitung, 
weil 1. der Kehlkopf mit seiner Muskulatur wenig guter Schalleiter ist 
und 2. weil er weiter von den Ohren entfernt ist. 

Bei diesen Versuchen mit der Kehlkopfleitung liorte die Pat. die 
fortgeleiteten Tone und spiirte zu gleicher Zeit das Vibrieren des Sckild- 
knorpels und der Stimmbander. Nach ihrer Angabe (ich zitiere bier 
die eigenen Worte der Pat.), „giug der Ton in den Kehlkopf, iibertragen 
in die obere Maschinerie und ins Ohr“. „Ich spi\re,“ sagt sie ein 
anderes Mai, „am Kehlkopf die Bewegungen, welche das Sprechen 
machen, die Bewegungen des Rhytkmus. 44 

Diese abnorme Perzeption der akustischen Reize gewisser Tonskala 
konnte natiirlich nicht die Halluzinationen in entsprechender Tonskala 
auslosen. Noch mehr gilt das fiir die Halluzinationen, die durch die 
touende am Ellenbogen und am Malleolus externus angesetzte Stimm¬ 
gabel ausgelost sind. Hier war mehr abnorme Perzeption, auf welche 
die Pat. nur mit den regellosen Halluzinationen entsprechen konnte. 
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Es ergibt sich aus meinen Versuchen, (lass eine ziemlich genaue 
Abhangigkeit der Tonhohe der Halluzinationeu von dcr Tonkbhc der sie 
auslosendeu akustischeu Reize besteht. 


Wie icb bemerkt babe, hatte die Patientin nickt selten nebeu Ge- 
hors- auch Gesichtshalluzinationen. Besonders oft sail sie verschiedene 
Farben: Blumen, farbige Kleider, Stoffe usw. Dieser Urastand hat mir 
den Anlass gegeben, zu untersucken, ob zwischen der Tonhohe der dar- 
gebrachten Stimmgabel und der Farbenskala der halluzinierten Gegen- 
stiinde eine Abhangigkeit besteht. 

Nach der Vibrationstheorie sind Schall und Liclit ihrer Natur nach 
dieselben Wellenbewegungen und befolgt die Ausbreitung dieser Wellen- 
bewegungen durch den Kaum ein und dasselbe mechanische Gesetz 
Der Unterschied der optischen und akustischeu Erscheinungen beruht 
auf der Versckiedenheit der Sc.hwingungsperioden; w;ihrend im Ohre 
durch 40 000 Schwingungen in der Sekunde kaum uoch Tonempfindungen 
erregt werden, wird die Emptindung des Sehnerveu erst dann angeregt, 
wenn die Wellen billionenmal in der Sekunde schwingen. Also das 
Prinzip der Licht- und der Schallempfiudungen ist ihrer Natur nach 
dasselbe. 

Der Gedanke, die Abhangigkeit der Farbenskala der halluzinierten 
Gegenstande von der Tonhohe der auslOsenden Stimmgabel festzustellen, 
wurde nock durch die Tatsache unterstiitzt, dass man im Alltagsleben 
Schallempfiudungen durch Farben bezeichnet. So z. B. urn das frohliche, 
heitere, festlicke Lauten der Kirchenglocken amOstern 1 ) zu charakterisieren, 
sagt der Russe „rotes Liiuten u — „krassnji swon‘‘, das helle Troika- 
klingeln nennt er „Himbeerklingeln“ — „raalinowji swon“. 

Eine nahe Beziehung zwischen optischen und akustischen Eindrucken 
finden wir auch in der schbnen Literatur. Der russische Schriftsteller 
W. Korolenko erziihlt in seiner psyckologischen Studie „Der blinde 
Musiker 11 (19), wie die Mutter eines angeboren blinden Kuaben versuckt, 
ihm den Farbenunterschied der Storchfeder durch den Unterschied der 
Tone klar zu machen. Wahrend der Knabe die weissen Federn des 
Storches beriihrt, lasst die Mutter in schnell aufeinander folgenden, fast 
verschmelzenden Schlagen die hochste, grellste Taste der Klaviatur er- 
zittern. Wenn nun der Knabe die sckwarzen Federn beriihrt, lasst sie 
die tiefe Basstaste ertonen. 

E. Moravcsik (20) beobachtete einen gesunden, hochintelligenten 
Operateur, bei dem dcr Flotenton das Gcffihl der blauen, die Oboe der 

1) Ostern ist das Lieblingsfest in Russland, wie iiberall im Orient. 
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braunroten, die Metallblasinstrumeute der gelben Farbe, das Klingen 
eines Glases die Empfindung von Hellgriin, ein ganzes Orchester das 
Gefiilil eines Farbengemenges hervorrief. Schon in der Kindheit er- 
zahlte er von der Militiirmusik seinen Eltern, dass er grune, blaue und 
gelbe Tone gehort babe. Besondere Melodien sind fiir ihn in einer be- 
sunderen Grundfarbe koloriert. Aber er sielit nicht diese Farben, sondern 
empfindet dieseiben bloss. 

Diese Angaben liber die Moglichkeit, bei gewissen Tonen bestimmte 
Farben zu empiiuden, lenkten meine Aufmerksamkeit auf die farbigen 
Halluzinationen der Pationtin. 

Da die Notizen uber diese Halluzinationen in den oben angefuhrten 
Protokollen spSrlich waren, babe ich Versuche angestellt, wo ich bei 
verschiedeneu Stimmgabeln die halluzinierten Farben notierte. Diese 
Versuche haben aber die Abhangigkeit der Farbenskala von der Ton- 
hohe der Stimmgabel nicbt ergeben, wie aus deni folgenden Protokoll 
zu ersehen ist. 

Stimmgabel Cn (Subkontra-Oktave). 

Pat. siebt: Quecksilber — Eisen — Holz — Graue Schatten von einem 
Licbtreflexe — Blaue Stimmgabel, die sicli in der Luft bewegt. 

C, (Kontra-Oktave). 

Blau angcstrichonen Apfel — Eisen — Holz — Blauen Hut — Blaues 
Leibcken — Kleines Holzfasschen. 

A| (Kontra-Oktave). 

Violettblau — Schwarz — Himmelblau — Schwarz. 

A (grosse Oktave). 

Braunen StofT — Rosige, breite, wulstige Lippen einer Warterin — Glas- 
farbige gallertartige Masse — Violett — Grauliche Farbe. 

E (grosse Oktave). 

Rot — Einen schwarzen Fuss von einem Vogel. 

e (kleine Oktave). 

Grasgriine Farbe — Stahlfarbe — Vergissmeinnicht (Blume) — Dunkel 
lackierten Stuhl — Graue Handschuhe. 

h (kleine Oktave). 

Braune Biberfarbe — Holzfarbige Turklinke — Schieferfarbe. 

g l (eingestrichene Oktave). 

Himmelblauen StolT — Blaues Mosaikbild — Glaskorper — Regenbogen. 
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c 2 (zweigestrichene Oktave). 

Rosa Fleischfarbe — Blaue Glieder — Schwarzc Karte — Griincn Stuhl 
— Eine belle leimfarbige Schalle. 

c 3 (dreigestrichene Oktave). 

Rosa StofT — Kelch mit brauner Fliissigkeit gefullt — Einen blauen 
Gummischlauch — Tabakfarbigen StofT — Rote Ziegel. 

c 4 (viergestrichene Oktave). 

Gelben SeidenstofT — Weissen Pelzmantel — Dunkle Trompete — Weisse 
Flascbe — Goldenes Mundstiick einer Pfeife. 

h 5 (fiinfgestrichene Oktave). 

Griiner Laden — Gold — Holzfarbige Dattelschachtel — Ganz belle Aether- 
farbe — Ganz kleinen Glaskorper — Gallertige Masse. 

Die Analyse dieser Halluzinationen zeigt, dass die gleichen Stimm- 
gabeln verschiedene farbige Gesichtshalluzinationen auslosen und ura- 
gekehrt — die gleiche Farbe durch verschiedene Stimmgabeln ausgelost 
wurde. Es besteht also in diesem Falle keine Abhangigkeit der Farben- 
halluzinationen von der Tonhbhe der auslbsenden Stimmgabel. 

Gegen Schluss dieser Arbeit babe ich ein interessantes Buch von 
E. Bleuler und K. Lehmann (21) gelesen. Diese Autoren haben auf 
Grund zahlreicker Beobachtungen bewieseu, dass die sogenannten „Schall- 
photismeu“ — Licht-, d. h. Farben- und Formvorstellungen bei ver- 
schiedenen akustischen Empfindungen — bei gesunden Personcn nicht 
selten sind. 

Diese Pkotismen wurden durch musikaliscbe Klange bei 21 Personen 
von 76 beobachtet, indem die bbheren Tone hellere, die tieferen dunkle 
Lichtempfindungen hervorriefen. In einer Reihe von Fallen wurden die 
tiefsten Tone mit schwarz bezeichnet und die Skala ging durch dunkel- 
braun, braunrot, rot, orange, gelb bis gegen das Weiss hin. Auch fiir 
die Vokale entsprachen im allgemeinen den hOchsten „i“ und „e“ die 
hellsten, deni dumpfen Vokale „u u die dunkelsten Farben. 

J. Nussbauiner (21) rnacht folgende Angaben von Klangphotismeu: 
1) (grosse Oktave) dunkel-braunlich-violett; d (kleine Oktave) dunkel- 
preussisch-blau; a (kleine Oktave) wenig belleres preussisch-blau; 
a 1 (eingestrichene Oktave) okergelb; g- (zweigestrichene Oktave) zitronen- 
gelb; c 4 (viergestrichene Oktave) weisslich-gelb mit einem Hauch von 
rosa. ..StUnden in diesen Augaben zwischen dem blauen „a“ und gelben 
„a 4 “ eine griine Farbe,“ sagen Bleuler und Lehmann, „so batten wir 
in der angefiihrten Skala die Farben in der Reihenfolge des Spektrums. 11 
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Diese Beobachtungen von Bleuler «nd Lehmann lassen auf enge 
Beziehungen zwischen den optischen und akustischen Empfindungen bei 
normalen Personen schliessen. Nach Moravcsik (20) kommen diese 
Doppelempfindungen bei neuropsychopathischen und geisteskranken 
Personen viel ofters vor, was jedoch in meinem Falle nicht konstatiert 
werden konnte. 

Meine Versuche haben weiter gezeigt, dass der Rhythmus der hallu- 
zinierten Worte von dem Rhythmus des Reizes abhangt. Taktmassiges 
Pfeifen (c dreigestrichene Oktave) im Rhythmus des Daktylus (xw^,) 
lost die Halluzinationen fast immer im gleichen Daktylusrhythmus aus. 
Ebenso Pfeifen im Rhythmus des Jambus (^x), Trochaus (- w ) u. dgl. 

Protokolle fiber die durch rhythmische akustische Reize 
ausgeldsten Halluzinationen. 

c 3 (dreigestrichene Oktave). 

Rechtes Ohr. 

- w ^ : Theder — Totere totere — Gond aba — Babele hescht wieder 
niid tue — Tiitele — Nabel isch gsprungen — Blieb dobe — Trieb abe — 
Bart abe. 

> w 

^ x w : Dii Pater tuet bade — Das Augcn untersucht werden — Do da 
da — Tue du niind — Furt Ball — Bin auch noeh da — Da Pater — Sag 

v-' t > w J_ w JA w J_ w _L w 

mir grad au no — Du niind tue — Das gcht ja. 

_A w J_ w W _A w W 

x w x : An der Tiir — Er hat a Tube — Sollst du schweigen — Warst 

» r w _A v -' > vj f vj _L 

du Keble — I wott dot dure — Aber mit der Tube — Isch scho suber — 

t vj w A u ^ ^ i. ^ w A. u / u 

Gbnd dot iibere — Mir hand a Tube. 

• sj J_ v«/ U U 

Linkes Ohr. 


x w w : Totbte — Totete — Totet e — Totele — Totele — Totere — 
Totere — Niind tue — Walir glaube — Totele. 

J_ J_ U U JA U U i. 

w x ^ : Da toter — Da toter — Gabi — Totbtb — Vibrieren — Totbte 

W > W W J. W U J. U W J. u 

— Dort Babe — I ha s errate — Diirt Pater — Der Pater — Tuet brate — 

w j_ A. o r w w _r_ w w A vj w _»_<■/ 


Tu bade — Klara tuet bade — Tuet bade. 

> u _r. v - / v - / JA ^ A w 

x ^ x ; Gcnug getan — Die kann jubeln — Babituch — Das kann man 

A U ^ A A N - / A w J[_ w A. ' U w 

auch — Dat ta Boll — Mir chaud a Tube — Niid dort hiniiber — Was hat 

A i \^j t a ^ u A ^ ^ A w A ^ ^ — 

der Durr — Basler Tube — Rede du. 

u A a ^ A. ^ A ^ A 

Arcbir f. Psychiatrie. Bd. 65. Heft 2. 30 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Digitized by 


466 


Dr. P. Sokolow, 


c 4 (viergestrichene Oktave). 

Jtechtcs Ohr. 

J ^: Hlieb du dobi — Denke dein — Briiutigam — Donk du nur — 

JL ' W J J_ VJ 

Tue du nu Babele — Betc. 

X WV-/J.W'-' J_ 

- X : Dot iibc — Dot iibc — Dot hand's die gern — Bitte — Die Tiir — 

JL ^ ^ JL *•> I i w w l 

Wett lieber de Tiibe — De Tube. 

v-» X JL X 

Linkes Ohr. 

JJJ: Tutu — Tii tii '— Tiiter — Bitter — Diese llutte — Betc wieder 

1 u J_ v-/ i. vj X ^ X ^ X ^ J. '*■' X. v —' 

— Wieber — Wieber — Bitte — Wie viel Wieber — Wie viel Bibi — Wie 

JL w j_ jj JL ^ X ^ JL JL ' XL 

viel bete. 

X w 

y_-: Gilt mir — Gilt dir — Die Tiir — Die Tier — Die Tiir — Leb 

\j JL ^ _X w X ' x. w x. w 

doeh au no — Die Tiir — Die Tell — Nicht weiter schreiben — Sei often Madam. 

X w_X J_ j_ _X x ^ 1 ^ ^ X 

Diese Gesetzmiissigkeit liabe ich auch bei anderen akustischen 
Heizen beobachtet, z. B. rief das Trommeln auf dcr leeren Scbachtel 
im Daktylus-, Jambus- und Trochilusrhythmus immer die halluzinierten 
Worte im gleichen Rhythmus hervor. Das Trommeln im Rhythmus: 

- w w : Denke da — Niid ist so — Flicdertee — Feget er — Feget er 

> x > o w J_ w w > w w 

— Feget er — Fliegetc — Fliegete — Fege do — Fego do — Freudc — 

X u X v w x ^ ^ x ^ ^ X ' w X v-f 

Kcino Kinder — Weg do — Liege lo — War ein Mann. 

(. X X w X ' JJ KJ 

w - : Da da — Da da — Du waist — Ins Bett — Du warst ja dumm 

w X x. w J. w JL X OJL 

— Madam — Bi da — Mit auf mit laufen davon. 

sX. X W J_ J_ J 

J J_: Bitte — Uf zite — Lumpcnkatnmer — Fort goni so — Erst g'stande 

J_ \j w X w X r v> JL ^ J- w w * u JL '•J 

— Deinc Kleider sind dir. 

X ^ X ^ X v-/ 

Fur den Rhythmus der Halluzinationen war es gleicbgiiltig, ob der 
periphere Reiz dem Gehororgan oder einem der anderen Sinnesgebiete 
applizicrt wurde, von denen aus iiberhaupt Gehbrshalluzinationen er- 
weckt werden konnten. Immer eutsprach der Rhythmus der Halluzina¬ 
tionen dem Rhythmus des Reizes. 

Taktmassiges leises Beriibren der linken Hand der Pat. mit dem Finger 
rief folgende Halluzinationen je nacli dem Rhythmus hervor, z. B. im Rhythmus 

- w w : Heizung ist leer — Usa neh — Usa nch — Die Bander. 

' V_Z W X J KJ » U > V 

w -: Di do — Das Kleid nicht gmacht. (Pat. hdrt mit beidcn Ohren.) 

w ’ u u L 

w : Denken — Nicht fort reden — Schbnste was ich geben konnte — 

JL'-' JL \>> > w f oX'-' ' u * u 

Du sol 1 test nicht so lunge ldciben im Bette. 

* w X J_ X ' X 
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Folgende Halluzinationen wurden durch rhythmische Nadelstiche 
auf die linke Hand ausgelost: 

Jambus-Rhy thmus w Die Sachen sind nicht liier — Die Sachcn 
nur fiir Haupthaar. 

i JL 

Trochaus-Rhy thmus - Die Sachen sind nicht recht in Ordnung — 

J_ W J_ 

Die Schmerzen kommen wieder — Selber. 

Ebenso gilt das fiir die optischen Reize. Das rhythmischc Schwingen 
mit dem Bleistift erzeugt die Halluzinationen im gleichen Rhythmus 

° -: Adieu — Regentenstab gesagt — Kin Arm — Du musst nichts tun. 
± w : Kenn niid — Wanke — Nicht verschwinden. 

j. vj J. u J_ w J_ w 

Das rhythmische Berfihren mit Bleistift auf meine Hand loste fol¬ 
gende Halluzinationen aus: 

Dak ty lus r w w : An dem Denkenden — Lieber nicht — Das letzte 

> U > ' u U _f_ V_> u > 

mal war ich da — Auf mciner Hand — Du musst heben. 

Ausser einem Fall von rhytbmischen Halluzinationen, welche 
Goldsteit beobachtet hat, babe ich in der Literatur noch 4 Fiille ge- 
funden. Da diese Falle mit raeinen Untersucbungen cinen nahen Zu- 
sammenhang haben und die Frage fiber diese Art von Halluzinationen 
erklfiren, werde ich sie hier kurz referieren, obwohl diese rhytbmischen 
Halluzinationen nicht experimentell ausgelOst worden sind. 

Oben habe ich erwahnt, dass C. Ffirer (3), der an einer trauma- 
tischeu Perforation des linken Trommelfells litt, unter den Aetherinha- 
lationen lebhaftes Pulsieren im linken Ohre und fiberlaute „Stimmen“ 
horte. Seine Halluzinationen wiederholten sich vfillig im Rhythmus 
und synebron mit den pulsierenden Ohrengerauschen. Im weiteren be- 
schreibt Ffirer noch 3 Falle von rhythmischen Halluzinationen, die er 
beobachtet hat. 

Ein an akutem halluzinatorischen Wahnsinn infolge von Alkoholismus 
leidender Mann reproduzierte seine lebhaften Gehorshalluzinationen in 
einem eigentfimlicb skandierenden Rhythmus. Er gab an, dass er die 
„Stimmen“ auch im gleichen Rhythmus hore, z. B. „sieben Eide — 

_<L w 

Brave Leute.“ Der Kranke berichtete, dass er wiikrend diescr Halluzi- 

-j W 

nationen heftiges Klopfen im Kopf verspfire. Begonnen babe das Hallu- 
zinieren damit, dass er beim Auftreten von stfirkerem Ohrensausen 
wie im Telephon gehort habe: „frische Eier — gute Eier“ in steter 

« ~ w JL ^ J. JL ^ 

Wiederholung. 

30* 
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In einem zwciten Falle hSrte ein imbezilles M&dchen, nach ihrer 
Angabc, nur dann Stimmen, wenn sic den Kopf auf das Kissen legte 
und zwar jedesmal mit deni aufliegenden Ohre. Wiederholt gelang es, 
dadurch, dass man ilir ein Ohr in das Kissen driickte oder aucli nur 
den Kopf auf eine Seite neigte, Gehorshalluzinationen liervorzurufen, die 
dann stets in dem unten befindlicben Ohre auftraten. Die Halluzina- 
tionen wurden in deutlicb rhythmischer Weise reproduziert. 

Der dritte Fall betrifift eine gebildete Kranke, die an zirkularem 
Irresein leidet. Ueber das Auftreten der Gehorshalluzinationen gab die 
Pat. folgende Aufschliisse: Anfangs horte sie beiderseits Ohrensausen. 
Nach und nach stellte sich lebhafter werdendes Pulsieren im Ohr ein 
und dann traten lebhafte Halluzinationen im Rhythmus des im Ohre 
vernommenen Gerausches auf und sind demselben svuchron. Das pul- 
sierende Ger&usch beha.lt nicht immer denselben C’harakter bei, sondern 
wechselt z. B. a^ U sw. Die Patientin konnte das 

Tempo der Halluzinationen durch Aussetzen oder Beschleunigung der 
Respiration willkiirlich vorandern gemiiss dem Tempo des Pulses. Rhyth- 
mische, lauge Zeit wiederholte, von aussen kommende Geriiusche wirkten 
ebenso wie das Pulsieren. Der Rhythmus der Halluzinationen war stets 
abhangig von dem des lautesteu Gerhusches. So kam z. B. beim Fahren 
auf der Bahn der Rhythmus des Pulses nicht zur Geltung. 

In alien diesen 4 Fallen sind die rhythmischen Halluzinationen 
offenbar durch die rhythmischen Pulsschlage ausgelost. „Der Rhythmus, 
sagt Fiirer, ist abhangig von dem im Ohre als doppeltes oder inehr- 
faches Gerausch wahrgenommenen Pulsschlage. 11 

Diese entotischen Schall(|uellen, die in den Fallen von Fiirer die 
rhythmischen Halluzinationen auslosen konnen, sind nach G. Briihl (22) 
folgende: Blutgefasse (Vena jugularis, Bulla jugularis, Sinus transversus. 
Karotis, Paukenhohlengefasse, Aneurysmen) und Muskeln (M. tens. vel. 
palat.). „So entsteht, nach Briihl, durch Kontraktion des M. tens, 
palat. ein Knacken im Ohr, indem die Tubenwande voneinander abge- 
zogen werden. Die Gerausche konnen mitunter willkurlich hervorge- 
bracht und durch ein Otoskop wahrgenommen werden.“ Kntotische 
Gerausche gelangeu entweder infolge von Hyperasthesie des N. acusticus 
oder erhohter Resonanz im Ohr und verstarkter Knochenleitung (bei 
Schallleitungsliindernissen) zur Perzeption. 

In meiuen Versucheu wirkten die rhythmischen Reize (Pfeifen, 
Trommeln, Stechen, Beriihren, Schwingen mit dem Bleistift) ebenso wie 
das rhythmische Pulsieren der Blutgefasse in den oben angefiihrten 
Fallen. Wie stark die rhythmischen Tone und Geriiusche sogar auf Ge- 
sunde wirkeu, weiss jeder. Ein Militarmarsch oder Trommeln zwingt 
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unwillkurlich alle, im bestimmten Takt zu raarschieren, und man muss 
eine gewisse Willenskraft anwenden, urn nicht im Takt zu gehen. Ge- 
wisse, langere Zeit in rliythmischer Weise aufeinanderfolgende Geriiusche 
kbnnen sogar zwangsroassige Gedankenvorstellungen auslosen, z. B. das 
rhythmische Geniusch eines fahrenden Eisenbahnzuges. Ich erinnere 
mich an solche peinlichen Zwangsvorstellungen bei langen ermiidcnden 
Reisen mit der Bahn in Russland, wo ich zeitweise stundenlang an ein 
und dasselbe Wort deuken musste: „Tuda — Tuda“, d. h. dahin, dahin. 
Wie der Zug steken blieb, verschwanden diese Zwangsvorstellungen sofort. 

Meine letzten Versuche zeigen, dass die Gehorshalluzinationen sich 
nicht nur durch Gehorsreize, sondern auch durch Reize auf anderen 
Sinnesgebieten hervorrufen lassen. Wahrend Geschmack und Geruch, wie 
bei Goldstein, sich als indifferent erwiesen, waren Beriihrungs-, 
Schmerz- und optische Reize in gleicher Weise zur Erzeugung von 
Halluzinationen geeignet. 

Wenn man die Patientin die Mundsteliungen einzelner Buchstaben 
nachmachen liess, hbrte sie die Worte, die diesen Mundsteliungen ent- 
sprachen, z. B. bei der vorgemachten Mundstellung „o“ hbrte sie: 0 — 
Hohl — Ohue — 0 — U. Bei der Mundstellung „i“ hbrte sie: II — 
Ille — Him — Bein. Bei der Mundstellung „a u hbrte sie: Macben — 
A — Baden. Beim „U“: Ui — Uhr — Hu — Uhr — Schnall. 
Beim „M“: Ma — Mpa — Mpal. Die Stimme obiger Halluzinationen 
ist nach Goldstein (14) auf einen Reiz durch den sogenannten 
Muskelsinn zuriickzufiihren. Er sagt: „Die nahe Beziehung dieser 
Empfindungen zur Sprache lasst es nicht wundernehmen, dass die den 
einzelnen Stellungen zugehbrigen Laute in den Halluzinationen wieder- 
kehrten.“ 

Die Auslosung der Gehorshalluzinationen konnte auch durch die 
kalorischen Reize auf den N. acusticus ausgelost werden. Zu diesem 
Zweck benutzte ich ein Zentrifugengl&scken, das ich abwechselnd mit 
warmem (etwa 50° C) und mit kaltem Wasser (etwa 10° C) fiillte. 

Die Patientin hbrte Stimmen in dem Ohr, wo die kalorischen 
Reize appliziert wurden, nur zweimal hbrte sie Stimmen im anderen 
freien Ohr. 

Nach den Angaben der Pat. „kommt die Stimme durch die Warme, 
durch das Glasinstrument“, „durck das ZusammentrefTen von Kalt 
und Warm 11 ; die Stimme gehbrt dem Ref. oder, wie sie sagt, dem 
Dr. Sophokles, welcher da im Zimmer sich befindet und so aussieht, 
wie der Ref. Einmal sagte sie, die Stimme gehbre dem Ref., aber er 
spreche nicht so, wie gewbhnlich. Einmal sprach ihre Mutter. 
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Protokolle fiber die durch die kalorischen Reize 
ausgelosten Halluzinationen. 

Warmes Wasser. 

Rechtes Ohr. 

lveine Pulsschlage mehr (Pat. hort im rechten Ohre) — Muss eben liegen 

— Kuder — V wenig laut — Hast du nicht mehr Ferien — Kannst nicht mehr 
reden — Das Instrument — In der Nacht warst du hin und her gegangen — 
(Hort im linken Ohre „das Glasinstrument 14 ) — Fiible — Nicht beriihren, das 
ist Bett (Pat. hort, wie „durch die Warme“ die Stimme des Ref. kommt) — 
Verriickt bist du nicht gewesen, bevor du her gekommen — Keine Erde mehr 

— Du hast gutlachen — Glaskorper — Du muss reden in die Augen — Red nur. 

Linkes Ohr. 

Du machst zu viel Bewegungen — (Pat. hort im linken Ohre) — Puls¬ 
schlage — Nicht mehr ziihlen (Pat. hort Stimme von Dr. Sophokles, der so 
aussieht wie der Ref.) — Du sol 1st Bett hiiten — Du sol 1st aber nicht sagen 
warte — Denken (Pat. hort im linken Ohre Stimme ihrer Mutter, sie erklart: 
„Die Stimme geht durch die Warme in die Sinnesorgane 11 ) — Warum hast du 
dioh verdorben — Seele kann man nicht suchen gehen (Pat. wiirgt) — .Fodele 
(Pat. hort Stimme des Ref., aber „nicht so, wio cr gewohnlich spricht“) — 
NVassertropfen — Keine Brocken (Pat. hort Summon des warmen Wassers im 
linken Ohre) — Beten — Tiire — Selbstanklagen — Grob. 

Kaltes Wasser. 

Rechtes Ohr. 

Musst du schreiben — Nicht reden — Hande — Du sollst nicht mehr 
reden — Genug — Der Pate bereut das — Eben beide — Was ich kann tun 

— Lieber Mann war da — Die Rader sind nicht mehr, wie friiker — Darf ich 
das Glas heben (Pat. sieht lilablaue Farbe) ■— Das war heute — Rede — 
Riickenmark — Es hat neue Pumpe — Kleider — Das ist eben (Pat. hort im 
linken Ohre: „Warte da 44 ) — Glaskorper nicht in Ordnung (Pat. sieht Tannen- 
holzfarbe) — Wie so — Trink — Musst weg go — Nach Zurich — Sollst 
einmal reden, wenn er nichts sagt — Es geht wieder wie gestern — Ist halt no 
niid viel (Pat. wiirgt, erbricht, klagt iiber Schwindel. Kein Nystagmus). 

Linkes Ohr. 

Wegen Teebrucha (Pat. hort im linken Ohre die Stimme des Ref. „durch 
Zusammentretfen von Kalt und Warm 14 ) — Biene — Rauch Wetter — Das Ende 
des Splitters gehort nicht mir — Einen Gedankengang — Hab das nicht schlafen 
konnen — Schiim dir — Wiirde nicht gehen, sonst bricht mir das Bein — Dini 
Hemper sind so — Du hast nicht gehort do vorne — Doktor medicinae — Geh 
schnell aus dem Hemd — Beriihr das andere nicht mehr — Warum Blutstropfen 
so neu — Geh du net im Hemd spaziero — Du musst namlich das Bad au mit 
nehmen — Musst nichts mehr in den Mund nehmen, was er nicht sieht. 
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Die Analyse dieser haliuzinierten Worie zeigt, dass diejenigen, die 
durcli den Reiz des kalten Wassers ausgelost sind, aus etwas hdlieren 
Lautbestandteilen zusamraengesetzt sind. Diese Tatsache kann man 
vielleicht damit erkliiren, dass die Differenz zwischen der Korperwarme 
und dem kalten Wasser viel grosser war, als die ira Versuche rait 
warmem Wasser, dass wir es hier mit einem starkeren Reiz auf den 
N. acusticus zu tun batten. Das konnte man schon daraus ersehen, dass 
die Pat. bei dieser Untersuchung wiirgte, erbrach und iiber Schwindel 
klagte, obwohl kein kalorischer Nystagmus nachgewiesen war. 

Zur Auslftsung der Gehcirshalluzinationen durcli galvanische Reize 
verwendete ich die sogenaunte aussere Anordnung von Erb 1 ), wobei die 
differente Elektrode auf das Okr, die indiflferente auf die entgegeugesetzte 
Hand aufgesetzt wurde. 

Meine Untersuchungen begann ich mit minimal starkem Strom von 
1 M. A. und ich konnte die ersten Klangsensationen und Gehorshalluzi¬ 
nationen schon bei dem Strom von 3 M. A. bekommen. Die Pat. zeigte 
dabei eine hochgradige Hyperastkesie des N. acusticus, so dass ich die 
Untersuchung nur bis auf 13 M. A. (A. S. und A. D.) 2 ) verfolgen konnte. 
.lede Untersuchung dauerte 20—30 Minuten, langer konnte sie die Pat., 
wegen unangenekmer Sensationen, nicht ertragen. Sie bekam bald 
Schmerzen im Ohre, Schwindel, spurte einen „Oel- und Messinggeschmack“ 
im Munde, wiirgte ofters, erbrach zeitweise, zitterte, zeigte eine starke 
Kongestion im Kopfe, wurde reizbar, aufgeregt und riss einigemal die 
Elektrode von dem Ohre weg. Besonders stark aufgeregt wurde sie 
bei den Applikationen von starkeren Stromen. 

Die Klangsensationen — verschiedene Geriiusche, Surren, Knacken, 
Zischen — und die Stimmen horte die Pat. ausschliesslick in dem Ohr, 
wo der elektrische Reiz appliziert wurde. Nur bei dem scknellen Strom- 
wechsel horte sie einmal die Stimmen in beiden Ohren (Ka. D. 5 M. A. 
Links). 

Die Stimmen bezeichnete die Pat. als instrument- oder Apparat- 
stimmen“, „elektrische Kraft hat gesagt“, berichtete sie. Ausserdem 
horte sie Stimmen von verschiedenen Personen, die durcli den Apparat, 
wie im Telephon, sprachen. So z. B. horte sie Stimme von dem Ref., von 
Dr. W., der sie in Konigsfelden behandelte, und von unbekaimten Mknnern. 

1) Nach innerer Methode von Erb, die mehr schmerzhaft ist, wird die 
Elektrode in Form eines Drahtes in den mit warmem Wasser gefiillten iiusseren 
Gehorgang eingefiihrt. Zitiert nach Jolly (11). 

2) A. = Anode, Ka. = Kathode, S. = Schliessung, 0. = OelTnung der 
Kette, D. = Dauer ihrer Schliessung. 
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Die Halluzinationeii waren mit dem Einschalten des Stroines syu- 
chron und verschwanden mit dem Ausschalten sofort. Die Pat. sagt: 
„Wenn der Apparat aufhort, htire ich nichts“, oder — „wenn ich keinen 
Strom spiire, hcire ick keine Stimmen 11 . 

Die Versuebe mit der elektrischen Ausldsung der GehOrshalluzina- 
tionen waren nicht so produktiv, wie die mit den touenden Stimmgabeln, 
erstens danim, weil, wie ich gesagt habe, die Versuche aufregend auf 
die Pat. wirkten und nur kurze Zeit dauern konnten, und zweitens, weil 
die Pat. auf die elektrischen Reize mit relativ wenigen Halluzinationeii 
entsprach. Die akustischen Reize sind offenbar fiir die Auslosung der 
akustischen Halluzinationen mehr geeignet, als andere Reize. 

Protokolle fiber die durch die galvanischen Reize aus- 
gelosten Qehorshalluzinationen. 

3 M. A. Ka. S. ltechtes Ohr. 

Ruliig (Pat. hort im rechten Ohr „mittlere Stimme 11 ). Muss fort gehen 
Maitli — Tiirklinke — Nicht mehr Beschaftigung — Maitli goh — Nicht mehr 
reden — (Pat. sagt: „Das Gespriich kommt von dem Apparat“) — Muss heim 

— Musst halt liegen — Pfeife — Niederknieen — Nudelsack — Niid als Schliig. 

3 M. A. An. S. Rechtes Ohr. 

Die Politur — Keller (Pat. hort im rechten Ohr) — Keller — Wohnung 

— Muss liegen — Fuli — Nur nicht kiilten — Davon — Ich muss halt niimmc 
so si — Muss lieb werden — So gibt’s halt Gegenstrom (Pat. produziert mehr 
bei mehrmaliger An.-Schliessung) — Muss fort gehen — Den Namen — Mit 
anderen Kleidern muss nicht an die Tiire gehen — Viele Tage — Das Klopfen 
do inne — Lueg zum Grabli — Baseli (Die Stimme gehort dem Ref.). 

4 M. A. A. D. Rechtes Ohr. 

Viele Babette Spett (hort hohe Stimme) — Spaziergang — Baden (Pat. 
hort „Apparatstimme“) — Sepp Biirli hom gnug iiber (Pat. hort Stimme von 
Dr. \V.) — Herr Schonenholzer (Pat. hort Gerausche). 

4 M. A. A. S. Rechtes Ohr. 

Lauf davon — Kleider — Pudding — Pudding — Pulver im Schau- 
fenster — Hoppla — Schliissel — Kei Nudle — De — Soolbader — Ei — 
Dass sich wieder etwas bewegt — Vortaube — Nie baden am rechten Ort — 
Bios wegen Chuckichastli. 

Linkes Ohr. 

Mir hiind g’lismet — Den Arnold verschlagt — Dankendem Rotter — 
Muesst dini Rock niid abtue — Ob's all no dort sei — (Pat. hort bei mehr- 
maligem Stromwechsel: .,Komm Madam 11 . Sie produziert sehr wenig Halluzi- 
nationen.) 
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5 M. A. Ka. S. LinkesOhr. 

Nicht erkalten lassen (Pat. hort Stimme „vom Instrument 1 *) — Achtung 
steht (Pat. hort Stimme von Ref.) — Ohrenschleier — Das ist dumm, Klara 
(tiefe „Instrumentstirame u ) — Frau Wiist — Repetieren in Zurich — Du darfst 
fliehen — Geh, Wanda — Kephir — (Mittlere Stimme) — Unter — Muss Glas 
bilden — Kleider haben (Stimme im Telephon) — Lane — Es war lustiger 
vorher — Dampf (Tenorstimme) — Der Alte — Tapfere — Ist fort — Es gibt 
tonloses Seitengewehr. (Pat. wird nach und nach reizbar). 

Rechtes Ohr. 

Kiiterli kommt — Abberent — Habe gehort — Darf fort (Pat. sagt: „Die 
Elektrizitatskraft hat gesagt 11 ) — Arbeite nur — Steppen (Pat. sagt: „Wenn 
der Apparat aufhort, dann horo ich nichts 11 ) — Tepapp — Lupfe nicht — 
Folge nicht — Suchen — Watte lo— Hunger zehi — Knopfloch — Beklagen 

— Ich Iaufe davon — Wegen Knopfloch — Lobe Dank — Gute Kleider — Ich 
gebe nicht ab, der Knochen ist ab — Unten musst recht tun — Tinte — Wach- 
holdor — Abe Schlupfere — Schokolade — Dio Pumpe — Doktor Kuhn — 
Kein Brot mehr — Ungrad — Herr Doktor Gnad — Das hab ich nicht abge- 
nommen — Jetzt ist Schad — Den Bureau — Rock nicht abtun — Ist Bruggen 
da (Pat. hort Telephongesprach) — Ist jetzt Bruggen da? — Ist Papa da — 
Harold — Ist Bruggen da — Bruggen la — Ist Bruggen da. 

5 M. A. Ka. D. Linkes Ohr. 

Wie es sich allmahli fort bewegt, was ich gezeichnet — Wie kann ich 
nach Innsbruck telephonieren — Wie sich der Schleier allmiihlich auflost — 
Unten an — Schrek — Was ich im Geiste hiniiber getragen — Jetzt ist wieder 
etwas fort — Ringschnur — An seiner Seite gesprungen — Es will das Hemd 
ins Wasser gehen — Messersack — Das hat die Patientin getan — Das Velo- 
rad — Einmal etwas machen wollen — Einsetzen des Zahnrades — Gerochen 

— Ob es nicht gegangen ware — Hohl — Das Saurebad in Erinnerung bringen. 

(Bei dem Wechselstrom hort Pat. in beiden Ohren: „Alle — Das Hin- 
und Hergehen macht im Genick Nerven.) 

Rechtes Ohr. 

Keine Beine mehr — Sieh — Stick weiter — Fortgehen — An Impfunglinks 
gelegen — Tiire — Du — Wart dort — Surren — Das ist ein Gedankenblick, der 
durch das Obergehirn gegangen — Nu nu — Geht dor Strom in die Rechtc hin- 
iiber (Pat. hort bei demStromwechsel: „Daohdecker — Zahneinfiillung — Darf ich 
bitten — Eine Beschaftigung im Zimmer — Jetzt wieder fort gehen — Schmal 11 .) 

6 M. A. A. D. Linkes Ohr. 

Man bittet liebcr — Wieder gehen — Jabo — Wandern. 

Rechtes Ohr. 

Reden — Wieder etwas anders, als an der Bettlade ist— Dass man’s auf 
andere Art und Weise besser machen konnt — Viele Stunden weit von da — 
Voriiber — Da das Handtuch der Mittelpunkt war. 
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7 M. A. Ka. S. Hechtes Ohr. 

Kling Klang — Was fehlt dir noch — Willst du Winterthur — Loseneda 

— Mach du — Mach du eine kaltere Ordnung da obe — Kaltest das Kinder- 
fest — Nach Winterthur hagle — Steppstich ab gno — Rettungsseil niid hascht 
gseit — Das ist Baumschere — Danke nicht — Apparat (Pat. hort ,.Mezzo- 
sopran-Stimme“) — Aber was ist d’une — S’ist chage nett d’obe — Tropfen 

— Ich bi ira andere Traum — Macht nichts — Mein Konig — Schlupferli — 
Tinte bringe — Warum miid is all — Tinte von der Maschine — Eintnal etwas 
anderes nehmen, mich zu Schlafen kame — Miid — Blattstich auffiillen. 

Linkes Ohr. 

Dass ich heim diirfe — Haar aufkammen — Dass ich fort mochte — 
Kannst arbeiten — Hast nicht gern, was weh tut — Dass ich fort will aufs 
Land. (Pat. klagt iiber Schwindel.) 

7 M. A. Ka. D. Linkcs Ohr. 

Liebc — Nicht rede — No a Bubele — Der linke Baumeister — Bin da 

— W'atte — 0 di Gnata — Es hei kei Krieg me — da — Du musst niid all 
bora, was man sagt von dine Auga — Still du kannst niid — Sie sen a gnata 
Tag verspielt — Auf dich wartet der Himmel — (Pat. hort „Seidestimme u — 
Tablater waren frob, wenn du abgeh konntest — Will go — Auf die Erde go 

— Du sollst niid reda no chiba (Pat. spiirt beim Stromwechsel „Messing- 
geschmack u im Munde und hort: „Sei brave — Will gar niimma recht tua — 
Jetzt chond er niimma u ). 

7 M. A. Ka. D. Rechtes Ohr. 

Du sollst nicht reden — Diti — Kammer — Kannst mi gern ha — Eine 
Uhr musst ha, sonst niit — Musst einfach nicht mehr aus dem Bett — Dummer 
Hund — Bumm — Stechschaufeln — Vorrat — Kochen. 

8 M. A. A. D. Rechtes Ohr. 

Das giibe wenig Arbeit (Pat. hort Stimmen und Rauschen im rechtcn Ohr) 

— Sie will retten — Scheidepunkt — Den Namen nicht vergessen (Pat. hort 
eine Manncrstimme) — Wasser — Dampf — Arnold habe etwas verstanden in 
dieser Nacht von ihm — Ob’s darf baden — 1st er nimmer da, es fehlt ihm (Pat. 
hort n hohe Apparat-Stimme 11 )— SeppRiemli hiitt wolle dich heisse — Schreiben 

— Da, da, jetzt geht es umma — Der Strumpfsack abtun und anlegen. 

Linkes Ohr. 

Strom ist wieder eingestellt (Pat. hort nichts mehr). 

8 M. A. Ka. S. Rechtes Ohr. 

Blitzlicht — Stimmgabel — Einen Schlag abstellen — Rad — Karbol — 
Du hast den sauberen wenigstens an — (Pat. hort im rechten Ohre Gerausche 
und Zischen) — Pistole — Wasser aufstellen und treibcn — Warm raachen — 
Borden (Pat. spiirt ^Oelgeschmack 1 * im Munde) — Hat Knochen (Pat. sieht 
„schwarze und rote Gestalten u ). 
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10 M. A. Ka. S. Linkes Ohr. 

Glocke nicht — Warum vom Bett beklage nur das (Pat. hort zuerst 
,,Mannorstimme u , dann „Surren u im Apparat) — Ich hab dich lieb — Ich 
danko dir — Lupf mich selber — Glocke selbst (Pat. klagt iiber Schmerzen im 
linken Ohr, sieht liosafarbe) — Glocke wer — Ich hab kein Geld — Lumpenma 

— Schmerzen — Zucke das — Gampi — Ross — Wie viel Strom — Sieben 
(Pat. hort Stimmen „wic im Telephon u ) — Ich denk es nicht — Sei wiitend. 

Rechtes Ohr. 

Retour — 1st wieder fort (Pat. wird aufgeregt). 

10 M. A. A. D. Linkes Ohr. 

Nicht reden — Von hundert auf Felsen — An das Maschinennahen — 
Stimmharz. 

Rechtes Ohr. 

Fort mocht i — Wickel — Wickelbad — Das Hemd hergeben — Bad — 
Uhr ticken — Ich brauche keinen im Baden — Eingesetzt — Wenn in diesem 
Ilaus kein Bad zu haben ist, wenn es Zeit ist, muss man das ganze Bott mit- 
nehmen (Pat. hort „mittlere Stimme u ). 

12 M. A. A. D. Linkes Ohr. 

Noch Apparat — Nicht einmal — Laute — Kleid — Wie viel hab ich 
geschlagen — Stree — Man hat keinen Guten — Im Kessel Wasser iibertun — 
Sauerkraut aba tun, — dass er haba soil — Du hattest langer unabeina solle. 

13 M. A. A. D. Linkes Ohr. 

Dampfmaschine — Elektrische Leitung nichts anders — Im Apparat weh 

— Sach gilte — Was — Strom eingeschaltet (Pat. hat Schmerzen im linken 
Ohr, wird aufgeregt und reisst die Elektrode von dem Ohre weg). 

Die durch galvanische Reize ausgelbsten Gehorshalluzinationen traten 
nicht nur bei den bestimmten Momenten der Kathodenschliessung und 
AnodenofFnung ein, wie das Chvostek (13) beobachtet hat, sondern sie 
folgten in ziemlich regelloser VVeise bei alien Einwirkungen des Stromes- 
Ebenso konnte ich die sogenannte paradoxe Reaktion des N. acusticus 
von Brenner 1 ), die Jolly (11) und Buccola (12) beobachtet haben, 
niemals nachweisen, die bekanntlich darin besteht, dass bei Armierung 
des einen Ohres die Klangsensationen im anderen Ohre entstehen: — die 
Patientin, wie ich oben bemerkte, hbrte Stimmen ausschliesslich in dem 
armierten Ohre. 

Brenner, der bestimmte Formel der Akustikusreaktion gegeben 
hat, hat gefunden, dass die Tonhohe der Klangsensationen bei Kathoden 


1) Zitiert nach Jolly. 
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strom zunimmt und bei Anodenstrom abnimmt. Eino andere Beob- 
acbtung Tiber die Tonhfihe der Halluzinationen bat Gradenigo (23) ge- 
macht. Die Tonhohe des Schalles, sagt er, ist bei den einzelnen Indi- 
viduen verschieden. Fur gewohnlich ist der in den beiden Momenten 
der physiologischen grossten Reizung (Ka. S. und D., An. 0.) vernommene 
Klaug ganz verscbieden von demjenigen, welcher bei An. S. und D., 
eventuell Ka. 0. vernommen wird. Im ersten Falle ist es eine Art von 
Klingen von ungefahr 4096 Schwingungen in der Sekunde (c ffinf- 
gestricbene Oktave), im zweiten ein Sausen von niedriger Tonhohe von 
ungefahr 64 Schwingungen in der Sekunde (c grosser Oktave). Diese 
typische Reaktion zeigt nach Gradenigo jedoch eine gauze Reihe von 
Varietiiten; in einigen Fallen z. B. war die Tonhohe von der Strom- 
intensitat abhangig, sie stieg progressiv mit der Stromstarke. 

Wahrend meiner Untersuchungen suchte ich die Abhangigkeit 
keit zwiscben der Art oder der Intensitat des Stromes und der Tonhohe 
der Halluzinationen festzustellen. Ich fragte die Pat. bei verschiedenen 
Stromeinwirkungen, ob sie eine hohe oder tiefe Stimrne hore. Die Aus- 
kunft der Pat. war leider uicht zuvcrlassig und ungeniigend. Bei Strom¬ 
starke von 8 M. A. (An. D.) horte sie einmal die Stimme des Ref., ein 
andermal „hohe Apparatstimme“, bei 5 M.A. (Ka. S.) horte sie: „mitt- 
lere Stimme 11 , „Manuer-Tenorstimme“, „tiefe lnstrumentstimme“ und 
„Mezzosopranstimme“. Die Mezzosopranstimme horte sie auch bei der 
Anwendung von 7 M. A. (Ka. S.). Bei 7 M. A. (Ka. D.) horte sie sogar 
„Seidestimme“. 

Da die Angaben der Pat. ungeniigend und widersprechend sind, 
wendetc ich mich, urn diese Frage zu erklaren, zur Analyse der Laut- 
bestandteile der halluzinierten Worte. Die Methode der Analyse war 
dieselbe, wie bei der Analyse der Halluzinationen, die durch die tonende 
Stimmgabel ausgeliist worden sind. Die Ergebnisse der Analyse haben 
die Beobachtungen von Brenner und Gradenigo nicht bestatigt. Die 
Tonhohe der Halluzinationen war weder von der Art des galvanischeu 
Stromes abhangig, noch von seiner Intensitat. 

Fassen wir die Beobachtungen Tiber die experimentelle Auslosung 
der Gehdrshalluzinationon durch die peripheren Rcize zusammen, so 
kommen wir zu folgenden Schlussfolgcrungen: 

1. Die Gehorshalluzinationen konnen cxperimentell durch akustische 
und auch andere Reize ausgeliist werden, wobei die ersteren zur Aus¬ 
losung dieser Halluzinationen mehr gceignet sind. 

2. Es besteht zwischen der Tonhohe der Reize und der Tonhohe 
der akustischen Halluzinationen eine gesetzmassige Abhangigkeit und 
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zwar die Tonhohe der Halluzinationen ist um so hither, je hither die 
Tonhohe des dargebrachten Reizes ist und umgekehrt. 

3. Der Rhythmus der Halluzinationen entspricht dem Rhytlimus 
des Reizes. 

4. Die Farbenskala der lialluzinierten Gegenstande ist unabhiingig 
von der Tonskala der auslosenden Stiramgabel. 

5. Die Auslosung der Gehorshalluzinationen durch elektrische 
Reize ist von der Art des Stromes unabhangig. 

G. Zwischen der Intensity des elektrischen Stromes und der Ton¬ 
hohe der halluzinierten Worte besteht keine Abhangigkeit. 

Zum Schluss spreche ich gern meinem verehrten Chef, Herrn Di- 
rektor Dr. H. Schiller fur die Unterstiitzuug und das Entgegenkommen, 
das er mir wahrend Ausfuhrung dieser Arbeit gezeigt hat, meinen besten 
Dank aus, sowie auch Herrn Privatdozeut Dr. Fr. Nager (Zurich), der 
mich in die Otologie einfuhrte und dessen Freundlichkeit ich das Unter- 
suchuugsiustrumentarium von Bezold verdanke. 
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Sarkom der liiiken inotorisclien Region. 

Von 

Prof. Dr. Mariano R. Castex, und Dr. Pedro 0. Rolo, 

Chcfarzt der inncreu Abteiluiig ini Stadtischen Oherarzt an tier chirurgischen L’nivcrsitatsklinik 

Krankenhaus Durnml. im Krankeuhaus Durand (Buenos Aires). 

(Mit 4 Tcxttiguren.) 


Johann B., Argentiner, 16 Jahre alt, unverheiratet, Tischler, kommt am 
14. Juni 1913 in unsere Behandlung im Spital Durand und berichtet folgendes: 

Vater gesund, starker Kaucher und Gewobnkeitstrinker. Mutter und zehn 
Geschwistor gesund. Aus der eigenen Vorgeschichte ist, abgesehen von ge- 
legentlichen Kopfschmerzen und voriibergehenden Magen-Darmstorungen, nur 
ein Unfall ira Alter von 13 Jahren hervorzuheben: es fielen ihm damals einige 
Bretter auf den Kopf und quetschten ihn an drei verschiedenen Stellen, nam- 
lich am Hinterkopf, in der rechten Scheitelgegend und in der Pfeilnaht. Er 
blieb infolge des Schlages langere Zeit betiiubt, beinahe bewusstlos, erholte 
sich aber dann und nahm seine Arbeit wieder auf. 

Die gegenwartige Krankheit begann unvermittelt im Oktober'1912 eines 
Morgens friih mit cinem Anfall. Der Kranke selbst erinnert sich an nichts; 
aber sein Bruder, der mit ihm zusammen schlief, hat ihm orzahlt, dass er 
durch ein lautes Schnarchen wach wurde, und ihn ausgestreckt fand, mit dem 
Kopf aus dem Bett heraushangend, geriiuschvoll almend, mit dem Mund voll 
Schaum, hervorquellenden blutunterlaufenen Augen und bewusstlos; er kam 
jedoch schnell wieder zu sich. 

Am folgenden Morgen friih wicdcrholte sich der Anfall. Gleichzeitig be- 
merkte er, dass in seinem rechten Arm ein ziemlich starkes Zittern auftrat, das 
ihm den Gcbrauch dessclben erschwerte, und dass der Arm allmahlich an Kraft 
verlor. Dann begann dasselbe Zittern im rechten Bein, das obenfalls irnmer 
schwiicher wurde, bis er nicht mehr sicher gehen konnte. Zugleich hiermit 
liel dem Kranken auf, dass er allmahlich die Bewegungsfiihigkelt der rechten 
Gesichtshalfte einbiisste, dass er das rechte Auge nicht mehr schliessen und 
nur mit Miihe sprechen konnte; er hatte Gerausche im rechten Ohr, und das 
Sehvermogen nahm stetig ab. Dio Anfalle traten viermal wiihrend derFaschings- 
zeit auf, immer unter denselben Erscheinungen: Zittern, das in der rechten 
Hand beginnt, dann auf den Arm und schliesslich auf das Bein iibergreift; 
eigenartiges Oppressionsgofuhl auf der Brust; Schwarzwerden vor den Augen; 
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nach unton gestielten Hautperiostknochenlappens von 7 cm Breite und 7 1 /,, cm 
Hohe. Zuruckschiebung des Poriosts auf beiden Seiten der Inzisionslinie um 
7—8 mm. Durchbohrung des Knochens mit der Frase an beiden Endpunkten 
und zwei weiteren dazwischen gelegonen Punkten der bogenformigen Linie; 
Durchschneidung der Knochenbriicken mittels Friise (alles mit dem Apparat 
von Martell). 

Nach einem Meisselschlag auf die Basis des Knochenlappens liisst sich 
dieser samt den daran haftenden Weichteilen leicht zuriickschlagen. 

Bei Durchschneidung der Haut machte uns eine starke Blutung, die sogar 
das Leben des Patienten bedrohte, langeZeit zu schaffen. Mit Hilfe vonKlemmen 
und komprimierenden Tupfern gelang es schliesslich, ihrer Herr zu werden; 
aber der Kranke hatte viel Blut verloren, und bei Aufhebung des Lappens 
zeigte sich die Dura ohne Pulsation und von sehr geringer Spannung, was wir 
einer Blutdrucksenkung infolge des Blutverlustes zuschreiben. 

Die Narkose wurde abgebrochen, 500 g Serum subkutan gegeben, und 
nooh weiter alles getan, um eine vollige Blutstillung zu erlangen, darauf der 
Lappen zuriickgeschlagen und exakt angenaht. 

Am folgenden Tag Besserung im Zustand des Patienten; am vierten Haut- 
wunde verklebt. Entfernung samtlicher Nahte, damit im Augenblick, wo der 
zweite Teil der Operation vorgenommen werden soil, die Wunde sauber ist. 

Am 4. Juli, also 10 Tage nach dem ersten EingrifT, hoben wir, wiederum 
in Chloroformnarkose, den Lappen ab, indem wir mit geschlossener Schore die 
Wundrander trennten. Keine Koagula auf der Dura, die gespannt und ohne 
Pulsation ist. Bogenformiger Schnitt durch die Dura in umgekehrter Richtung 
wie der Weichteil-Knochenschnitt. Nach Abhebung der nach oben gestielten 
Decke zeigt sich eine Geschwulst, die die Liicke vollig ausfiillt. 

Tumor von rotviolettcr Farbe, unregelmassig gestaltet, hart. Grosse, Be- 
schafl'enheit usw. werde ich weiter unten im einzelnen genauer besprechen. 

Der Tumor wird mit dem Finger vorsichtig von der Hirnrinde, an die er 
etwas adbarent ist, abgelost. Es ist klar, dass ein derartiges Vorgehen ausserste 
Sorgfalt undZartheit erfordert, damit dasNervengewebe moglichst geschontwird. 

Nach Entfernung des Tumors bleibt in der Oberlliicho der Hemisphiire 
eine umfangreiche Delle zuriick, von unregelmiissiger Gestalt, mit etlichen Ein- 
rissen in der Hirnrinde und zahlreichen blutenden Gefassen. 

Sanfte Kompression mittels Gazetampon, bis die Blutung vollig steht. 
Abbruch der Narkose. Bei Herausnahme des Gazetampons, der das Bett der 
Geschwulst komprimierte, zeigt sich, dass infolge der Ausdehnung des Himes 
die Hohlung schon bedeutend kleiner geworden ist. 

Obgleich die Blutung steht, liisst man im hinteren oberen Wundwinkel 
einen kleinen Jodoformgazedocht liegen, der bis auf die blutige Oberflache der 
Hemisphare reicht. Lappen wird zuriickgeschlagen und mit Rosshaar an¬ 
genaht. 

Am niichsten Tag Entfernung des Dochtes, worauf eine geringe Menge 
von Zerebrospinalfliissigkeit nachsickert. Vollig normaler Heilungsverlauf. Ent¬ 
fernung der Nahte am 6. Tag; hierbei klaffen vorn die Wundrander ein wenig 
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auseinander und liessen etwas blutigserdse triibe Flussigkeit hindurch; keine 
weitere Sekretion. 

Vom dritten Tage nach dem zweiten EingriiT an zeigte sich bei dem 
Kranken eine ausgesprocbene Arablyopie und niichtlicbe Erregungzustande. 
Teinperatur 38,5°. Tagsfiber geistige Depression, die fast an Stupor grenzte. 
Nur langsam gingen diese Erscheinungen zuriick, bis sie schliesslich ganz ver- 
scbwanden. Wic mir scbeint, sind sie dem Hirnodetn zuzuschreiben, das sich 
nach derartigen Enukleationen in der Umgebung der erweichten Rindenpartien, 
auf denen der Tumor aufliegt, einzustellen pflegt. Dieses Gebiet ist infolge 
von Einrissen in der Pia, die ihm seine arterielle Versorgung liefert, grossen- 
teils in seiner Ernahrung geschadigt und erleidet nekrotische Veriinderungen, 
die ihrerseits Zirkulationsstorungen in den umgebenden Geweben hervorrufen. 

Nach der Operation erfuhr der Patient zunachst cine neue Verschlimme- 
rung seines Krankheitszustandes: die schlaffe Lahmung wurde deutlicher, die 
Retlexlosigkeit der gelahmten Glieder eine vollstandige. Zunahme der Am- 
blyopie, die auf dem rechten Auge an Blindheit grenzt; Zunahme der Dys- 
arthrie; eine gewisse Schwierigkeit in der psychischen Koordination; ausserdem, 
wenn auch in weit geringerer Starke als vorher, krampfartige Zuckungen im 
rechten Arm und Bein. 

Oedem der Sehnervenpapillen vollig verschwunden; Papillen von perl- 
grauer Farbo mit normalen Venen und sehr diinnen Arterien. Sehscharfe 
wechselt, bessert sich jedoch standig, wenn auch nur langsam, bis zum gegen- 
wartigen Augenblick. 

Am 24. Juli 1913 elektrische Untersuchung der gelahmten und atrophi- 
schen Muskeln dcs rechten Armes. Ergebnis: einfache Herabsetzung der elck- 
trischen Erregbarkeit fiir Nerven und Muskeln ohne Umkehr oder Abanderung 
des Zuckungsgesetzes. 

Der Patient musste sich einer tonisierenden Ivur unterziehen: Arsen, 
Strychnin; Anwendung von Massage und Elektrizitat wiihrend 3 Monaten. 

Es dauerte nicht lange, bis sich in den gelahmten Gliedern wieder Be- 
wegungen einstellten, die schnell immer kraftiger wurden. Sehscharfe besserte 
sich taglich, wenn auch nur langsam, so dass der Junge am 1. August das 
Bett verlassen und im Saal umhergehen konnte. 

Ende August besteht noch ausgesprocbene Hypertonic im rechten Arm 
und Bein mit Herabsetzung der Muskelkraft; Muskelkontraktur in der rechten 
Hand; lebhafte Steigerung der Sehnenredexe; Fuss- und Handklonus; Muskeln 
gewinnen allmahlich ihren normalen Umfang zuriick. 

Zu dieser Zeit erkennt man im Bereich des Happens auch nicht die ge- 
ringste Vorwolbung fiber das Niveau der knochernen Schadeldecke; ebenso 
wenig liisst or sich eindrficken, so dass die Riinder fest verheilt zu sein scheinen. 
Das kosmetische Resultat lasst also nichts zu wfinschen fibrig. 

Nun zu der Geschwulst selbst: es handelt sich um eine umfangreiche 
Neubildung, rundlich, abgeplattet, 7 zu cm im Durchmesser, 4 cm Dicke 
(Fig. 1), Oberllache kornig (Fig. 2), auf der Hirnseite an einer Stelle ganz un- 
regelmiissig entsprecheud ihrem Stiel, mit dem sie an den Meningen und der 
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Hirnrinde haftete (Fig. 3), von rotvioletter Farbe infolge ihres Reichtums an 
Blutgefassen, die die an sich weisse Geschwulstmasse nach alien Riobtungen 
durcbziehen. Weiche Konsistenz. 

Die histologische Untersuchung zeigt reichlich spindelformige Zellen mit 
langlichem Kern und zahlreiche Blutgefasse, um die herum die Spindelzellen 
sich mit Vorliebe gruppieren — kurz, die histologischen Merkmale lassen uns 
den Tumor als Spindelzellensarkom diagnostizieren (Fig. 4). 

Dieser Fall scheint uns darum von besonderem Interesse, weil es 
sich um ein jugendliches Individuum handelt, das 2 Jahre vor Beginn 
der Krankheit, die es ins Hospital fiihrte, ein heftiges Trauma auf den 
Kopf erlitt, — eine Tatsache, auf die wir besonders hinweisen mbchten, 
weil sie unserer Meinung nach Interesse vom Standpunkt der Unfall- 
medizin erlangen kdnnte — ohne dass wir uns irgendwie dahin fest- 
legen mochten, dass zwischen dem erwahnten Unfall und der Neubildung 
ein fester ursachlicher Zusammenhang bestehen miisse. 

Interessant erscheint uns auch das Vorhandensein starker Muskel- 
atrophien an Hals, Schultergiirtel, rechtem Bein und besonders rechtem 
Arm, wo es sich doch um einen zerebralen Prozess handelt, und die 
rasche Besserung, sobald die Ursache der Halbseitenlahmung beseitigt ist. 

Dieser Fall und ein anderer von Dr. Palma und Dr. Bolo (sub- 
kortikales metastatisches Karzinom im rechten Armzeutrum, das ein Jahr 
vorher im Hospital San Raque operiert und von Dr. Dimitri in der 
Revista de Obstetricia des Hospitals verOffentlicht worden ist) sind un¬ 
seres Wissens die ersten intraduralen oder intrakraniellen Neubildungen, 
die in Argentinien operiert und durch die Operation geheilt wurdeu. 

Beilaufig mSchten wir die geringere GefShrlichkeit der zweizeitigen 
Operation erwahnen: 

1. Die Voroperation bewirkt, dass die Schwankung des intraduralen 
Druckes bei Eroffnung der Dura mater nicht zu gross wird. 

2. Fast volliges Fehlen eines Shock und Fehlen von Herz- und 
Atemstorungen, wie sie sonst bei Eroffnung der Dura sofort aufzutreten 
pflegen. 

Ende Dezember 1913 wurdc der Junge als total gesund und voll- 
kommen arbeitsfahig cntlassen. 

Wir haben ihn seit jener Zeit des ofteren untersucht und regel- 
massig denselben Zustand konstatiereu kbnnen. 
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Der Yerlauf 

der sensibleii, akustisclien und mancher anderer 
Systeme auf Grund eines Falles von Bluterguss 
in die basalen Hcmispliiirenabschnitte. 

Von 

Dr. E. Wenderowic, 

Asaistcnt ilcr Nervenklinik der medizinischcn Hoehsehule ffir Frauen zu St. Petersburg. 

(Hierzu Tafcln VII—X.) 

Der vorliegende Fall ist der zweite, in welchem die von uns an- 
gegebenc Techuik der systematischen Untersuchung raenschlicher Hirn- 
hemispharen nach der Methode von Marchi zur Anwenduog gelangte. 
Wie im ersten Falle 1 2 ), ermbglicbte es uns die Anwendung unserer 
Methodik auch hier eine Reihe neuer interessanter Beobachtungen aus 
dem Gebiete der Anatomie der Leituugsbahnen zu machen, deren Mit- 
teilung eben das Hauptthema unserer gegenwartigen Publikation bilden 
soil. Es ersebeint uns jedoch zweekmassig, einige technische Be- 
merkungen hinsichtlich der Vervollkommnung der von uns im Jahre 1911 
vorgeschlagenen Metbodik*) vorauszuscliickeu. 

In dieser Beziebung moebten wir dem bereits Verftffentlicbteu 
folgendes biuzufiigen: 

Als einen wesentlichen Fortschritt betrachten wir das von uns an- 
gewandte Photograpbieren des bereits makrotomierten Gehirns, was 
eine leichte und genaue Registrierung der Ausdchnung der Degeneration 
in der Rinde der Hirnwindungen sclion nach dessen mikroskopiseber Unter¬ 
suchung ermoglichen soil. Friiher suchten wir das Gleiche durch Farben 
der einzelnen Windungen zu erreichen; diese Versuche erzielten aber 
nicht den gewiinschten Erfolg. .letzt an der Hand ciner photographi- 

1) Wenderowic und Nikitin, Ueber dio Vcrbreitung der Faserdegencra- 
tiou bei amyotrophischer Lateralsklerose. Arch. f. Psych. Bd. 52. II. 1. 

2) Wenderowic, Eine neue Methode zuni Studium frischer Faserdegene- 
rationen. Anat. Anz. Bd. 39. 
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scken Abbildung des makrotomierten und aus 0,5 cm dicken Scheiben 
wieder zusammengefiigten Gehirns sind wir jedock ohne weiteres dar- 
uber orientiert, aus weicher Scheibe und welchem Abschnitt derselben 
(oberen, mittleren, unteren) dieser oder jener Schnitt stammt und 
konnen auf schematischen, mit Angaben der Schnittlinien (vgl. die uach 
den entsprechenden Photographien angefertigten Figg. 14 und 15 auf 
Tafel X) versehenen Zeichnungen der Hirnoberflache ganz genau und 
bestimmt alle diejenigen Gebiete notieren, in welchen Entartung der 
Leitungsbahnen konstatiert worden ist. 

Es wiire natiirlich wiinsckenswert, sich nicht auf zwei Aufnahmen 
der Hemisphare zu beschrRnken, wie wir es im gegebenen Falle tateu, 
indem wir nur deren mediale und laterale Flache photographierten, 
sondern eiue ganze Reihe von photographischen Aufnahmen auzufertigen, 
welche die gesamte Rindenoberflache mit geniigender Deutlichkeit ver- 
anschaulichen wurden. 

Die Erfahrungen der letzten zwei Jabre veranlassten uns ausserdem 
einige Aenderungen und Erganzungen auch an der histologischen Be- 
arbeitung des Materials vorzunehmen. 

Was zunlicbst das Trockneu (in Zelloidin) des aus Scheiben zu- 
samrnengeklebten Hirnstiickes anbelangt, so raten wir dasselbe nur bis 
zu dem Tage zu fiikren, an welchem der Zelloidinblock sich zu kon- 
trahieren und in seinen Dimeusiouen zu verkleinern beginnen wird. Zu 
dem Zweck nehmen wir an ihm tiiglich Messungen vor und bringen ihn, 
sowie eineVerminderung seiner Liingenmaasse konstatiert wird, in 70proz. 
Alkohol. Auf solche Weise verhindern wir es zuniickst, dass der Block 
schrumpft und deformiert wird, ausserdem zeigt er fast gar keine Ab- 
weichungen von seinen normalen Dimensionen, was bei etwaiger Aus- 
fuhrung von Messungen im Laufe des weitereu Studiums von Bedeutung 
scin kann. 

Das Auflegen des Schnittes auf die als Objekttr&ger dienende Glas- 
platte nehmen wir vor unter Alkohol in einer flachen Schale, wie sic 
gewohnlich von Photographen benutzt wird, wobei mittels Gkittens mit 
dem Handriicken alle zwischen PrRparat und Glas sich ansammelndcn 
liUftblaschen unter der Fiiissigkeitsoberflache herausgepresst werden. 

Es gelingt so siimtliche Luftblaschen zu entferncn, was nicht zu er- 
reichen ware, wenn diese Manipulation an einem so grossen Schnitt in 
der Luft, wie gewohnlich, vorgenommen werden wiirde. 

Samtlichen Konservierungsmitteln, auch dem fliissigeu Paraffin, 
(Paraffinum liquidum) ziehen wir entschiedeu den nacli der Vorschrift von 
Prof. Wallenberg hergestellten „Sandara-Lack“ vor. Das PrRparat er- 
hiilt sich in ihm bedeutend liinger als in alien anderen Medien. Ausser- 
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dem gestattet er, da er kein Deckglas erfordert, die Benutzung starker 
Vergrosserungen, was bei der Dntersuchung oft notig ist. Der Sandara- 
Lack muss nur auf die zentralen Partien des Schuittes, nicht auf die 
peripberen gegossen werden, da er sonst stark auseinanderfliesst und das 
Praparat trotz sp&teren haufigen Hinzugiesseus sich entblfisst und stellen- 
weise eintrocknet. 

Jetzt noch einige Worte fiber die Anfertigung der Zeichnungen. 
Der Schnitt wird mit durcbsichtigem Papier (Kalkpapier) bedeckt und 
mit alien seinen Details, auch denjenigen, die nur auf mikroskopiscbem 
Wege notiert werden konnen, auf dasselbe fibertragen. Das Notieren 
dieser Details geschieht auf die Weise, dass bei Betrachtung des Pra- 
parates unter dem Mikroskop mittelst einer unter das Objektiv geffikrten 
Feder auf die Oberflache des Praparates Tintenpuukte gesetzt werden, 
welche die Grenzen der degenerierten Partien und alle anderen patho- 
logiscben und normalen Details kennzeichnen sollen. Diese Punkte 
werden ebenfalls auf das durchsichtige Papier fibertragen. Des weiteren 
wird die so gewonnene Zeicbnung auf gewohnliche Weise mittels Paus- 
auf Wattmann’sches Papier fibertragen und zum Schlusse alle Konturen 
mit Tusche fiberzogen. 

Nacb diesen kurzen Vorbemerkungen wollen wir zur kliniseben und 
anatomischen Beschreibung unseres Falles iibergeben. 

Pat. M., 65 Jahre alt, vorspfirte am 3. 7. 1912 beim Gehen durch die 
Strassen ganz plotzlich Ameisenkriechen in den linken Extremitaten, die gleich- 
zeitig von Schiitteln und Zuckungen befallen wurden. Pat. ging noch etwa 
20 Schritte und fiel dann hin, da das linke Bcin nicht mehr dem Willen ge- 
horchen wollte. Gleichzcitig mit der Liihmung des Beines erlahmte auch der 
gleichseitige Arm und verzerrto sich das Gesicht. Das Bewusstsein blieb er- 
halten und besonderen Schwindel spfirte er nicht. Die Erkrankung setzte ein 
ohne irgendwelche Prodromalerscheinungen. Pat. ist seit seiner Jugend Potator 
strenuus. Lues will er nicht gehabt haben. 

Eine Woche lang blieb Pat. zu Ilause, am 10. 7. wurde er in die Nerven- 
klinik der medizinischen Hochschule aufgenommen, woselbst am gleichen Tage 
folgender Status notiert vvorden ist: Bewusstsein etwas getrfibt. Klagt fiber 
miissigen Kopfschmerz und schlechten Schlaf. Korpertemperatur normal. 
Puls 88, etwas gespannt. Die peripheren Gefasse stark sklerosiert. Von Seiten 
des Herzens keine besonderen Abweichungen. Harnmenge 1400. Spezifisches 
Gewicht 1020. Keine Proteinkorper im Harn. Durch spezielle Untersuchung 
wird festgestellt: Pupilla sinistra > dextra. Die linke Pupille reagiert trage 
auf Lichteinfall; die rechte ist von unregelmiissig runder Form. Augenhinter- 
grund normal. Sehstorung (Untersuchung auf Hemianopsie) nicht vorhanden. 
Links vollstandige Liihmung der Extremitaten und der unteren Gesichtshiilfte. 
Eine Deviation der Zunge fehlt, trotzdem die Sprache stark dysarthrisch ist 
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(facialis!). Patellar-andAchillessehnenreflex links fehlend, rechts von mittlerer 
Hohe. Links Batinsky. Hochgradige Hemianaesthesia sinistra, sich fiber Ex- 
tremitaten, Rumpf und Kopf erstreckend. Storung aller Arten der Haut- und 
auch der tiefen Sensibilitiit. Nadelstiche, Kalteberfihrung, Kneifen, passive 
Bewegungen der Extremitaten werden gar nicht geffihlt. Das Gehor ist nicht 
untersuoht worden. 

2 Wochen lang verbleibt Pat. in diesem Status (auch die Hemianasthesie 
erfahrt koine Veranderung); dann beginnt sein Zustand sich allmahlich zu ver- 
schlechtern. 

25. 7. Somnolenz; leichte Verwirrtheit des Bewusstseins; Konfabulieren; 
euphorische Stimmung. Die Sprache ist noch weniger deutlich. Die Stimme 
ist geschwiicht. i 

27. 7. Pat. ist sehr trage und schlafrig. Nur mit Mfihe sind Antworten 
auf Fragen zu erlangen. Redet mit sich selbst. Die Sprache wird hochst un- 
artikuliert. Puls 94. Temperatur am Abend 37,2—37,8°. 

29. 7. Tiefer Sopor. Puls 100 in der Minute. Schlucken erschwert. 
Lasst den Harn und Stuhl unter sich. 

2. 8. Pupillen stark kontrahiert; Pupilla sinistra > dextra; der Unter- 
kiefer herabhangend. Stertoroses Atmen. 

4. 8. Puls 128. Pupillen reagieren sehr trage. Dokubitus im Gebiet des 
linken Trochanter. 

7. 8. Exitus. Sub finem vitae stieg die Temperatur bis 39,4°, der Puls 
bis zu 140 Schlagen in der Minute. Pat. verschied im Koma unter den Er- 
scheinungen der Herzschwache und hypostatischer Pneumonic 35 Tage nach 
dem Insult. 

Diagnose: Hamorrhagie, entstanden im Thalamus dexter [Parasthesien, 
Krampfe (Chorea praehemiplegica) in den ersten Augenblicken der Apoplexie] 
und sich sofort fiber die anliegenden Partien der Capsula interna ausdehnend 
(Pat. fiel nach 20 Schritten infolge kompletter linksseitiger Lahmung urn), 
wahrscheinlich unter Verschonung der am meisten frontal gelegenen Pyramiden- 
fasern ffir die Zunge (Fehlen einer Deviation derselben). 

8. 8. Sectio partialis; Ilerausnahme des Gehirns und Rfickenmarkes 
(durch Dr. G. W. Schorr). Sclerosis ossium cranii. Oedema meningeum 
gradus magni. Die Hirnhaute sind an der Konvexitat trfibe. Ueberall starke 
Arteriosklerose. Diffuse Altersatrophie des Gehirns (die Windungen sind ver- 
engt, die Furchen stark erweitert). Das Gohim wurde in 5proz. Formalin auf- 
bewahrt und darauf mit Hilfe des Unterwassermikrotoms in 0,5 cm dicko 
Scheiben zerlegt (die Scheibe 8 — Schema 14 u. 15 — ist dicker ausgefallcn). 
Die rechte Hemisphare wies einen frischen Blutungsherd im Thalamus und 
einen unbetrachtlichen erbsengrossen frischen Erweichungsherd im Okzipital- 
lappen auf (Fig. 13, Taf. X); in der linken Hemisphare fand sich eine etwa 
kleinhaselnussgrosse ebenfalls unlangst entstandene Hamorrhagie im okzipitalen 
Abschnitte des Putamen. Die rechte Hemisphare ist nach der Methode von 
Marchi bebandelt worden, wobei jedoch wahrend einer langwierigen Erkran- 
kung des Autors der vorliegenden Arbeit die ganzo Konvexitat zugrunde ging 
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(sie verfiel der Mazeration durch zu langes Liegen in Busoh’scher Losung); 
wir konnen deshalb in der vorliegenden Arbeit nur iiber die Ergebnisse unserer 
Beobachtungen an den Hirnscheiben I—IX der Sohemata 14 und 15 berichten. 
Diesen 9 Scheiben sind die Sohemata 1 bis 13 entnommen worden, mit Hilfe 
derer wir zunachst die genauen Grenzen des Blutergusses feststellen wollen. 
Die Umrisse der Hiimorrbagie mitsamt dem don Herd umgebenden Saume peri- 
phcren fettigen Zerfalles (1—2 mm breit) sind auf den Schemata durch rote 
Punkte markiert worden. 

Ventralwarts kommt der Herd zum erstenmal auf der Hohe des Schema 2, 
entsprechend dem dorsalsten Abschnitte des Corpus genioulatum externum (cge) 
zum Vorschein. Er erstreckt sich hier teils iiber das Gebiet der Zona incerta (zi), 
teils iiber die frontalwarts von Wernicke’s „dreieckigem Felde“ gelegene (m) 
und zur Capsula interna retrolenticularis (deren dorsalem Abschnitt) gehorende 
weisse Marksubstanz und tritt ganz dicht an die Capsula interna posterior heran, 
indem er hart okzipital von deren Tiirckschem Biindel liegt. Etwas mehr 
dorsalwarts (Fig. 3, Taf. VII) vergrossert sich der Herd schnell in seinen 
Dimensionen, indem or bereits den ventralsten Abschnitt der okzipitalen Hiilfte 
des lateralen Thalamuskernes zerstort (To 2 ) und sich auch auf den „schalen- 
formigen Korper“ Flechsig’s (To 6 ) erstreckt. Ausserdem werden hier ladiert: 
das laterale Ende des Corpus geniculalum internum (cgi); in leichtem Grade 
das frontale Ende des Feldes „m“; das hintere Drittel der Capsula interna 
posterior in seinem an den Thalamus anstossenden Abschnitte; das Gebiet der 
Capsula retrolenticularis zwischen „m“ und der Capsula interna posterior. 
Weiter nach oben (Fig. 4, Taf. VII) erstreckt sich der Herd iiber die ganze 
hintere Hiilfte des lateralen Kernes, medialwarts bis zur Lamina medullaris 
interna thalami (Imi) reichend und okzipitalwarts sich entlang der frontalen 
Grenze des Pulvinar ausdehnend. Das hintere Drittel des liinteren Schenkels 
der Capsula interna ist bereits in betrachtlichem Masse von Blut iiberschwemmt, 
das sogar durch das Crus posterius etwas in das iiussere Gliedstiick des Globus 
pallidus („2“) hindurchtritt. Noch hoher (Fig. 5, Taf. VIII) reicht der Herd, 
in seinen Dimensionen immer mehr anwachsend, ziemlich betrachtlich medial¬ 
warts von der Lamina medullaris interna, indem er fast vollstiindig das 
„Centrum medianum 11 Luysii (To 4 ) und das To 2 anliegendeGebict des medialen 
Kernes (To 3 ) zerstort; okzipitalwarts beruhrt er leicht das Pulvinar (Pu). 
Lateralwiirts erstreckt sich die Hamorrhagie fast iiber das ganze hintere Drittel 
des Crus posterius, mit Ausnahme dessen fronto-lateraler Ecke, wobei das 
Blut in leichtem Grade auch den anliegenden Abschnitt des Putamen durch- 
trankt („3“). In betrachtlicher Ausdehnung ist auch das an den Thalamus 
grenzende und der Capsula interna okzipitalwarts anliegende Gebiet der 
Substantia alba zerstort. Auf dem Niveau des Schema 6 erreicht der Herd 
seine grossten Dimensionen; das Blut dringt tiefer (mehr okzipital) in das 
Pulvinar ein, tritt naher an die Stria cornea (sc) heran und die latero-okzipitale 
Grenze der Hamorrhagie riickt noch mehr nach aussen. Auf dem Niveau der 
Schemata 7—9 beginnt der Herd sich in seinen Dimensionen zu verkleinern. 
Er liegt hier hauptsachlich in der lateralwiirts vom liinteren Thalamusabschnitt, 
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der Stria cornea (sc) und dem Nucleus caudatus (Nc) sich erstreckenden 
wcissen Substanz, wobei eine laterale Grenze nur um ein weniges nicht bis zu 
der sagittalen Ebene reicht, in dor die Capsula externa (ce) liegt. Ein kleiner 
Teil des vom Herde eingenommencn Territoriums bildet sich auf Kosten des 
latero-okzipitalen Thalamusabschnittes. Dorsalwiirts vom Thalamus endlich 
nimmt der Herd, wie aus den Schemata 10—12 ersichtlich, in seinen Dimensionen 
rapide ab, das Blut ist hier ganz dicht an das Ventrikelependym herangetreten, 
letzteres riss bei der Bearbeitung und der Herd scheint deshalb medialwarts zu 
klaffen (beim Makrotomieren war hier bloss eine leichte Vorbuchtung des 
Ependyms in das Ventrikellumen hinein bemerkbar). In dem nachsthohoren 
Schnitte (Schema 13) ist der Herd nicht mehr vorhanden. 

Wir haben hier also eine Hamorrhagie in Form einer vertikalcn Saule von 
iiber 3,5 cm Hohe, deren grosster Querdurchmesser auf der Hohe des Schema 6 
(gegeniiber dem dorsalen Absohnitte des ausseren Gliedstiickes des Globus 
pallidus „2“) liegt und sich sowohl dorsal- als ventralwarts allmahlich verjungt. 
Diese Hamorrhagie zerstort die folgenden grauen Gebilde: den gesamten 
hinteren Abschnitt des lateralen Thalamuskernes in seiner ganzen vertikalen 
Ausdehnung; sie ladiert betrachtlich: das Centrum medianum Luysii und den 
„schalenformigen Korper“ Flechsig’s; und in geringem Masse: das Pulvinar, 
den medialen Thalamuskern, das Corpus geniculatum internum, die Zona 
incerta, das aussere Gliodstiick des Globus pallidus, das Putamcn, die Cauda 
nuclei caudati (zwischon den Fig. 9 und 10, Taf. IX). 

In der weissen Substanz sind zerstort: das hintere Drittel des Crus 
posterius capsulao internae; der dorsale Abschnitt der Capsula retrolenticularis 
(zwischen den Fig. 2 und 3, Taf. VII); in leichtem Grade das dreieckige Feld 
Wernicke’s; ein grosses okzipital von der Capsula interna und lateral vom 
hinteren Thalamusabschnitte gelegenes Gebiet; die suprathalamische weisse 
Substanz in einer Ausdehnung von mehr als 0,5 cm iiber dessen dorsaler Flache. 
Das ist also der Bereich des hamorrbagischen Herdes. Wie verhalten sich nun 
die durch denselben bedingten Faserdegenerationen? 

Auf Schema 1 (dem oberen Abschnitte der Scheibe 1 entnommen; s. Fig. 14 
und 15, I—I, Taf. X) ist im Pes pedunculi (pp) eine intensive Degeneration 
der querdurchschnittenen Fasern notiert, die, von vorne nach hinten gerechnet, 
das dritte Viertel des Hirnschenkelfusses in seinem ganzen Querdurchmesser 
einnimmt. 

Es liegt hier ein kompaktes, iiberall scharf umgrenztes Degenerationsfeld 
vor, dessen Peripherie durch mehr oder weniger gesondert verlaufende zerfalleno 
Fasern nicht verwischt wird; der mediale Rand des Entartungsareals ist breitcr 
als der laterale. 

Eine leichte, auf den mehr ventral gelegenen Schnitten sofort ver- 
schwindende Degeneration tritt im Abschnitte „d“ der oberen Temporalwindung 
(Ts) in der okzipitalen Lippe der Fossa Sylvii(Sy) zutage. Wie es die Abbildung 
demonstriert, findet sie ihren Abschluss am Fusse des Gyrus temporalis superior, 
ohne in die Windung tiefer einzudringen. Sowohl hier als auch iiberall weiter 
dorsalwiirts fordert das Osmium sehr feine, zum Teil kettenformig in der 
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frontalen Flache gelagerto Fetttropfchen an den Tag, deren geringfiigiges Kaliber 
den Gedanken nahelegt, dass es sich bier um die Degeneration eines aus sehr 
diinnen Fasern zusammengesetzten Leitungssystems handelt. Okzipital vom 
Reste des Putamen („3“) tliesst diese Degeneration untrennbar rait einer noch 
unbedeutenderen im Fasciculus longitudinalis inferior (li) zusammen,wo ausserst 
sparliche, sagittal verlaufende Fetttropfchenketten bis dicht an die vom Fasciculus 
(infolge seiner zuerst medialen, spater frontalen Biegung) gebildeten Schleife 
verfolgt werden konnen. 

Schema 2 (Mitte der Scheibe II). In der Capsula interna posterior (cip), 
die auf diesem Niveau, wie iiblich, vom Pes pedunculi getrennt wird, setzt sich 
die Degeneration dieses letzteren fort. Der mediate Rand des Degenerations- 
gebietes iibertrifft nicht mehr den lateralen an Breite und stosst teilweise an 
das Corpus subtbalamicum (cs), wahrend er mit seiner grosseren Partie okzipital- 
warts von demselben liegt. Die ausserst dicbte Degeneration lockert sich etwas 
im frontalen Abschnitte des Entartungsgebietes und liegt hier am diffusesten 
hinten und aussen von „Cs u . Lateralwarts von dem hier bereits andeutungs- 
weise hervortretenden Herde bildet sich ein- Streifen degonerierter Substanz, 
der sich in seinom weiteren Verlaufe teilt. Das eine Teilstuck begibt sich entlang 
dem Stratum sagittale externum (li) in den Lobus occipitalis, indem es parallel 
der Spalte des Hinterhorns („H U , durch eine gebrochene Linie markiert) ver- 
lauft, umsiiumt darauf von hinten das den verbreiterten Okzipitalpol der Spalte 
auskleidendo Epcndym und liisst sich, dem Ependym immer dioht anliegend, 
iiber eineganzeStrecke auch medial vom Hinterhorn verfolgen. Diese Degeneration 
ist iiberall ausserst sparlich; die osmierten Komchen sind verhaltnismassig 
klein. Ueber die Verlaufsrichtung der sie zusammensetzenden Fasern okzipital 
und medial vom Cornu posterius geben eine ungefahre Vorstellung die drei 
Pfeile der Zeichnung; lateralwarts vom Hinterhorn verlaufen die Fasern, 
natiirlich, sagittal. Die Endstation dieser Degeneration in der Hirnrinde lasst 
sich infolge ihrer Geringfiigigkeit nicht feststellen; am wahrscheinlichsten er- 
scheinen in dieser Ilinsicht die neben den Pfeilen gelegenen Rindengebiete. 
Das andere, mehr nach vornc gelegene Teilstuck des lateral vom Herde zutage 
tretenden Degenerationsstreifens strebt, dem okzipitalsten Ende des Putamens 
dicht anliegend, fast direkt lateralwarts und endet am Boden und in der 
Hinterlippe der Fissura Sylvii, ohne jedoch bei weitem die freie Hemispharen- 
oberflache zu erreichen, wie das auch friiher der Fall war. Es ist etw'as 
intensive!" als auf der vorhergehenden Schnitthohe, ist viel bedeutender als das 
in den Okzipitallappen ziehende und ist besonders stark in der Temporal- 
windung, in dem der Rinde anliegenden Gebiete ausgesprochen. 

Schema 3 (unterer Abschnitt der Scheibe III). Im hinteren Drittel des 
Hinterschenkels der Capsula interna findet sich Degeneration, die in ihrer den 
okzipitalen Abschnitten der beiden Gliedstiicke des Globus pallidus („1“ und „2“) 
anliegenden Partie intensiv ausgesprochen und nach hinten von dem Putamen 
leichten Grades ist. Diese Degeneration erstreckt sich iiber den ganzen, zum 
Teil schon vom hamorrhagischen Herd ausgefullten Querschnitt des Hinter¬ 
schenkels. Frontal von diesem scharf abbrechenden kompakten Degenerations- 
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felde sind in beiden vorderen Dritteln des Hinterschenkels mit Ausnahme dessen 
frontalsten Endes in recht ansehnlicher Menge querverlaufende osmierte 
Ketten anzutrefTen. Diese Ketten dringen zweifellos, die mediate Grcnze der 
Capsula interna durchbrechend, in das Feld „hl“ (Haubenbiindel aus dem 
Linsenkern Wernicke) ein, das gleich dorsalwiirts vom Corpus subthalamioutn 
(s. den vorigen Schnitt) liegt, gewissermassen von oben und innen dessen Schalo 
bildend, und niibern sich weiter medialwarts dem Abschnitte der grauen 
Substanz in der Wandung des dritten Ventrikels, der zwischen dem Fornix und 
dem Vicq d’Azyr’schen Biindel („fid“ und „vd“) liegt. 

1m Feld „hl u und der anliegenden inneren Kapsel kann man mancherorts 
die aus degenerierten Fasern zusammengesetzte Figur eines horizontal liegenden 
Fachers beobachten, dessen Fuss im ersteren und dessen divergierenden Spangen 
im zweiten der genannten Gebilde liegen. Ueber die lateralo Grenze der 
Capsula interna hinaus, in der weissen Substanz des Globus pallidus lasst sich 
diese Degeneration nicht mehr verfolgen. Medialwarts beruhrt sich die 
Degeneration im Felde „hl u untrennbar mit einer solchen im Felde „hth“ 
(Haubenbiindel des Thalamus Kolliker’s) zusammen, wobei in demselben die 
grosste Menge von Zerfallsprodukten in dem dem Vicq d’Azyr’schen Biindel 
angrenzenden Abschnitte zu finden ist. In der Ansa lenticularis haben wir 
Osmium nicht finden konnen. 

Lateral vom hinteren Abschnitte des hiimorrhagischen Herdes, das dege- 
nerierte Gebiet der inneren Kapsel beriihrend, entsteht ein Band hier bereits 
recht intensiver Degeneration, welohes dem, an dieser Stelle durch zwei kleine 
Inseln grauer Substanz reprasentierten, okzipitalen Pol des Putamen 

immer dicht anliegend, nach dem Gyrus temporalis superior zieht und sich in 
ihm spaltet, sowie nur derselbe durch die ihn einkerbende Furche „y u ge- 
niigend tief eingeschnitten wird. Dabei endet ein Teil der Fasern, wie friiher, 
in der okzipitalen Lippe der Fossa Sylvii, wahrend der andere Teil sich ab- 
zweigt und gegen den Boden und in die okzipitale Lippe der Furche „y u zieht. 
In beiden Gyri („« u und „/f u ) riicken die Fasern tiefer vor, als in den mehr 
ventral gelegenen Schnitten. 

Was die Degeneration im Fasciculus longitudinalis inferior anbetrifft, so 
konnen wir hier nur hinzufiigen, dass sie noch etwas intensiver geworden ist und 
sich in ihrem frontalen Abschnitte zu einem breiteren Kegel erweitert als friiher. 
Ihr medialer Abschnitt liegt, wie friiher, am Boden der Fissura calcarina 
media(clm), in dessen Rinde die degenerierten Fasern wahrscheinlich auch enden. 

Schema 4 (Mitte der Scheibe III). Die Hauptmasse der Degenerations- 
produkte findet sich hier im hinteren Drittel des Crus posterius. Die friihere 
vordere Grenze des intensiv degenerierten Gebietes hat sich hier bereits ver- 
wischt. Oralwarts vom hamorrhagischen Herde haben wir noch einen sehr 
feinen Saum intensiver Degeneration; weiter nach vorne, aber schon im mitt- 
leren Drittel des hinteren Schenkels, ist die Degeneration sehr spiirlich und 
besteht aus einer geringen Zahl von Ketten, tvelche aus der Zona reticularis 
thalami (^zz 44 ) austreten und die Capsula interna quer durchkreuzen. In die 
Zona reticularis gelangen die Fasern aus dem Thalamus; in der den lateralen 
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Kern derselben reichlich ausfiillenden weissen Substanz linden sich Ablagerungen 
von Osmium, entsprechend den auf dem Schema im Thalamusgebiet ge- 
setzten schwarzen Punkten. Der okzipital vom Putamen liegende betrachtliche 
Degenerationsprozess riickt hier soweit lateralwarts, dass er teilweise schon der 
Capsula externa (ce) gcgenfiberliegt. 

Schema 5 (aus der Scheibe IV). 1m mittleren Drittel der Capsula interna 
ist die Degeneration etwas betrachtlicher geworden, obgleich sie im ganzen 
noch immer etwas sparlich ist, und riickt weiter nach vorne als in dem vorher- 
gehenden Schnitte. In der Zona reticularis verlaufen die degenerierten Fasern 
zum Teil in querer Richtung; es finden sich jedoch auch langsverlaufende 
Biindel. Bereits schon an diesem Orto lassen sich in ihr die Osmiumschollen 
bis fast hart an das Genu capsulae internae verfolgen. Aus diesem Degenerations- 
gebiete entstelien, wie auch friiher, Kettchen, die in transversaler Richtung in 
die Capsula interna eintreten und zu ihrem, an den Nucleus lenticularis an- 
grenzenden Abschnitte ziehen. In dem hier fast vollstandig vom hamorrhagischen 
Herd ausgeffillten hinteren Drittel des Crus posterius ist der frontale Rand 
eines betrachtlichen degenerierten Feldes zu sehen, dessen okzipitales Ende 
ebenfalls langs der Vorstiilpung des Blutungsherdes hinter dem Putamen 
hervorlugt. 

Der lateralwarts von der Hiimorrhagie zur oberen Temporalwindung 
strebende Degenerationsstreifen zerfallt in letzterer in drei einzelne Strange 
entsprechend der auf diesem Niveau vorhandenen Dreiteilung der Windung, 
die sich hier aus den Lappchen „a, (i , y u zusammeusetzt. Der Gyrus temporalis 
superior wird an seiner Aussenfliiche von noch einer Furche „x u tief eingekerbt; 
der Degenerationsprozess dringt sogleich auch in deren Hinterlippe vor, so dass 
er auf diesem Niveau sich auf alle drei Hinterlippen der Furchen „Sy“, „y -(- Sy“ 
und „x“ erstreckt und sich nur auf diese beschriinkt. 

Im Fasciculus longitudinalis inferior, der auf diesem Niveau annahernd 
die Form eines „U“ besitzt, ist cine sich strong an sein Gebiet haltende be- 
deutende Degeneration zu sehen, die frontalwarts mit dem zum Gyrus 
temporalis superior ziehenden Degenerationsareal zusammentliesst. Modialwarts 
bis dicht an die Cauda nuclei caudati finden sich in der hier gewohnlich als 
„Corona radiata occipitalis 11 bozeichneten weissen Substanz weniger zahlreiche 
Osmiumschollen. Das gesamte Degenerationsgebiet, das hier mit sehr breiter 
Basis beginnt, verjiingt sich schnell kegelformig in der Richtung zum Hinter- 
haupt. Von dieser unter dem Boden der ersten Temporalfurche (x) liegenden 
Stelle wird ein ausserst schwacher Degenerationsprozess bemerkbar, welcher 
zu demjenigen Abschnitte des Fasciculus longitudinalis inferior zieht, der 
unter den die Furche „z“ umrandenden Kuneuswindungen liegt. Der vorliegende 
Schnitt verlauft ganz hart dorsal fiber dem Abschluss des Hinterhornspaltes 
(s. die vorige Zeichnung „H U ) und die ersten aus der lateralen in die mediale 
llalfte des Fasciculus longitudinalis inferior ziehenden Fasern treten schon 
sozusagen im „Dache u dieses Spaltes zum Vorschein. Auf dem vorliegenden 
Schnitte sieht man deutlich den Zusammenhang des Fasciculus longitudinalis 
inferior mit manchen Windungen der medialen Hemispharenfliiche und des 
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okzipitalen Hirnpoles. Wir wollen es gleich bier unterstreichen, dass wir auf 
keinem Schnitte den Uebergang degenerierter Fasern aus dem Stratum 
sagittate externum zu irgend einer Windung der iiusseren Hemispharenflache 
konstatieren konnten. Der Degenerationsprozess zieht folglich aus dem Stratum 
ausschliesslich zur Ilinde der medialen Hemispharenllache. Dort ist die 
Degeneration am stiirksten in den die Furche v z u umgebenden Kuneus- 
windungen (s. Fig. 15, Taf. X) und liegt in deren ventralsten, die dorsale 
Lippe der horizontalen Partie der Fissura calcarina media bildenden Ab- 
schnitten. Sie endet hier unter der Furche „z u in der Umgebung des zur 
dorsalen Lippe der Fissura calcarina gehorenden Rindenbezirkes „ldc u , wobei 
sie die freie kortikale Hemispharenllache bei weitem nioht erreicht. Noch etwas 
intensiver ist die Degeneration in der okzipitalen Lippe des hintersten auf- 
steigenden Abschnittes der Fissura calcarina media (elm). Zur benachbarten, 
mehr lateralwarts gelegenen Windung ziehen ebenfalls einige osmierte Kottchen. 
Wir finden cndlich auch in dem in Form eines sehr feinen Streifchens zum 
Gyrus fornicatus ziehenden Abschnitte des Fasciculus longitudinalis inferior 
Osmiumschollen, die das Cingulum erreichen und dessen weisse Substanz aus- 
fiillen. Einen direkten Zusammenhang der Degeneration im Cingulum mit einer 
solchen im Fasciculus longitudinalis inferior konnten wir jedocb auch auf einer 
noch so kurzen Strecke des Gyrus fornicatus exakt nicht feststellen. 

Im Operculum contrale finden sich einige in frontaler Richtung verlaufende 
osmierte Kettchen, die sich im Gyrus centralis anterior (ca) und am Boden der 
Rolando’sehen Furche (c) verteilen. 

Abbildung 6 (oberer Abschnitt der Scheibe IV). In der Capsula interna 
finden sich Osmiumkorner im Bereich des ganzen Hinterschonkels, ohne jedoch 
um ein weniges das Genu zu erreichen. Im vorderen Abschnitte des Hinter- 
schenkels sind einzelne nach vorn aussen verlaufende Kettchen anzutrefTen. Von 
der Mitte des dorsalen Endes des iiusseren Globus pallidus-Gliedstiickes („2 U ) 
an wird die Menge der Osmiumschollen eine recht betrachtliche und wiichst 
okzipitalwarts immer mehr an. Frontalwarts vom Bluterguss sieht man quer- 
verlaufende Kettchen, die aus der Zona reticularis thalami in die Capsula 
interna eindringen und das ganze gegeniiber dem Globus pallidus und etwas 
okzipital von demselben gelegene Gebiet einnehmen. Am Rande des Blut- 
ergusses erweisen sich bereits die Fasern als aunahernd quer durchschnitten. 
Entlang dem Nucleus lenticularis ist die Degeneration betriichtlicher als in dem 
dem Thalamus anliegenden Abschnitte der inneren Kapsel. 

Aus dem umfangreichen, latero-okzipital vom Blutergusse liegenden De- 
generationsfelde, zieht, lateral vom Fasciculus longitudinalis inf. und demselben 
eine bedeutende Strecke weit anliegend, eine Degenerationsschicht zum Gyrus 
temporalis sup. bin. Von den drei Abschnitten dieses letzteren sind und 
„ u bereits im Verschwinden begriffen, wahrend stark ausgebildet ist. 
Auch hier trefTen wir das gleiche Degenerationsbild, wie friiher an, wahrend 
es etwas mehr dorsal (auch im Bereiche des v y u ) schnell schwindet. Der 
Fasciculus longitudinalis inf. ist hier genau „U u -fdrmig. Auf dieser Hohe findet 
sich in ihm die grosste Menge osmierter Schollen. Der Raum zwischen seinem 
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lateralen und medialen Abschnitte ist fast bis hart an das Corpus callosum von 
einer intensiv ausgesprochenen Degeneration eingenommen, die einen frontal- 
warts offenen Winkel bildet. In der Corona radiata („cr“) findet sich iiberall eine 
ganz unbedeutende Menge von Zerfallsprodukten. Aus dem medialen Fusse des 
hier haarnndelformigen Fasciculus longitudinalis inferior sehen wir den Degene- 
rationsstrom beginnen, der mehr ventral, wie wir auf dem Schema 5 gesehen 
haben, sich in die dorsale Lippe der Fissura calcarina media ergiesst. Aus 
dem Querstiick der Haarnadel zieht okzipitalwarts eine Schicht betrachtlicher 
Degeneration, die am Boden der Fissura calcarina media („clm“) endet. Im Zin- 
gulum findet sich eine geringe Degeneration. Ein Zusammenhang derselben 
mit der Degeneration im, in den Gyrus fornicatus eindringenden, Fasciculus 
longitudinalis inf. lasst sich auch hier nicht feststellen. 

Das Operkulum bietet dasselbe Bild, wie im vorhergehenden Sohema; 
die Menge der Osmiumschollen ist nur eine etwas grossere. 

Abbildung 7 (oberer Abschnitt der Scheibe V). In der hier stark ver- 
breiterten Capsula interna nehmen einzelne aus der Zona reticularis thalami 
kommende degenerierte Kettchen den vorderen Abschnitt des Crus posterius ein, 
wobei sie auch dem Genu gegeniiberliegen und sogar weiter frontalwarts vom 
Knie in den Vordorschenkel hineintreten, und parallel dessen Liingsachse ver- 
laufen. In der hinteren Halfte des Crus posterius ist die Degeneration sehr 
bedeutend; dieselbe ist geringeren Grades in den medialen dem Thalamus an- 
liegenden Bezirken und ist besonders scharf ausgesprochen neben dem sich 
bereits erschopfenden Putamen, indem sie in alle Vertiefungen seiner auf diesem 
Niveau zickzackformigen Umrisse eindringt. Die genannten Vertiefungen sind 
von schrag durchschnittenen nach ausson und etwas nach vorne strebenden 
Kettchenbiindeln uberfullt. Der ganze Raum zwischen dem Putamen und dem 
Blutergusse ist ebenfalls durch eine Menge solcher Kettchen ausgefullt, die 
lateralwarts vom Putamen in das Gebiet der Capsula externa („ce“) eintreten 
und dieselbe in dorsaler Richtung allmahlich, so zu sagen ersetzen. Diese Ver- 
drangung der Capsula interna beginnt von den medialen Partien ihrer okzi- 
pitalen Abschnitte und dehnt sich, wie wir auf den folgenden Praparaten sehen 
worden, irnrner mehr nach vorne und aussen aus. In den zwei frontalen Drit- 
teln der Capsula externa findet sich auf diesem Niveau keine einzige degene¬ 
rierte Faser. Die reichliche Degeneration im okzipitalen Drittel besitzt eine 
scharfe aussere Grenze. Weiter okzipitalwarts setzt sie sich ununterbrochen in 
den degenerierten Fasciculus longitudinalis inferior fort, und eine genaue Ab- 
grenzung des Degenerationsgebietes des letzteren von der okzipitalen Fort- 
setzung der Degeneration der Capsula interna gelang uns weder hier, noch auf 
hoher gelegenen Praparaten. Als Ort einer solchen Scheidung dient wahr- 
scheinlich ein Bezirk, in welchem die Degeneration stark gelockert ist. In diesem 
auf der Abbildung durch einen Pfeil gekennzeichneten Bezirke sind Osmium¬ 
schollen fast gar nicht vorhanden, wiihrend mehr nach vorne und hinten deren 
Zahl schnell anwachst. Im Fasciculus longitudinalis inferior finden sich we- 
niger Zerfallsprodukte, als auf dem Niveau der Fig. 6, Taf. VIII; sie haufen 
sich mehr an dessen lateralem Rande. Das untere Langsbiindel bildet nach 
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hinten eine verhiiltnismassig kfirzereAusstiilpung, als friiher, und lasst osmium- 
geschwiirzte Fetttropfchen auch in seinem nach dem Gyrus fornicatus ziehenden 
Streifen beobachten. 

Im Operkulum wird die Degeneration iramer starkor und dehnt sich fiber 
eine weite Strecke seiner weissen Substanz in der Richtung der Insel aus, in- 
dein sie mehr seinen vorderen Abschnitt einnimmt. 

Schema 8 (untorer Abschnitt der Scheibe VI) ist vom vorhergehenden 
bloss um 1,5 mm entfernt. Das Degenerationsgebiet in der inneren Kapsel 
verbreitert sich schnell in lateraler Richtung, in dem es hier die supralentiku- 
lare Partie der Corona radiata und deren hart dorsal fiber der Capsula externa 
gelegenen Abschnitt einnimmt. Das kommt dadurch zustande, dass die Fasern 
aus der inneren Kapsel [die Fortsetzung ihrer lateralen Grenze ist hier noch 
durch den Rand der intensivsten nach innen von den querdurchschnittenen 
osmiumfreien Biindeln gelegenen Degeneration gekennzeichnet (auf der Abbil- 
dung weisse Inseln, die in einigem Abstand von der iiussereu Grenze des Ent- 
artungsareals verlaufen)] scharf lateral warts umbiegen und zwischen ebon diese 
Inseln vordringen. Ilier findet sich eine grosse Menge schrag verlaufender Kett- 
chen, die in frontalen Flachen liegen, und folglich vis a. vis dem obersten Ab- 
schnitte des Klaustrum („C1“) fast das ganze Gebiot der frfiheren Capsula externa 
ausffillen, von welch letzterer in ihrem kaudalen Abschnitte nur ein schmaler 
Streifen fibrig geblieben ist, wiihrend sie mehr oralwiirts noch genfigend breit 
ist. Gegentiber dem frontalen Ende des Klaustrum findet sich zerfallenes Myelin 
in betrachtlicher Menge, die jedoch weit geringer ist, als in mehr okzipital ge¬ 
legenen Abschnitten. Noch weiter oralwiirts, neben dem Genu linden sich sehr 
sparlicho osmierte Kettchen, deren Lagerung den Gedanken nahe legt, dass von 
hier aus die degenerierten Fasern in frontalwarts konvexem Bogen in der Rich¬ 
tung der zentralen NVindungen streben. Die Zona reticularis („rz“) hat sich 
stark verbreitert und ist von Osmiumschollen fiberffillt. Es finden sich in ihr, 
wio es scheint, auch vertikal verlaufende quordurchschnittene Bfindelchen. Wie 
auch friiher, sind Kettchen zu beobachten, die aus ihr in das Gebiet der Cap¬ 
sula interna tibertreten. 

Okzipital vom Bluterguss ist das Bild ohne besondero Veriinderung. Im 
Operkulum hat sich die Zahl der degenerierten querverlaufenden Kettchen merk- 
lich vermehrt. Diese veriinderten Fasern beginnen fast hart am lateralen Rande 
der Inselreste („I U ), treten immer dichter zusammen in der Richtung nach der 
Zona Rolandica und enden hier am Boden der Fissura centralis („c“) und in 
deren beiden Lippen, vorwiegend jedoch in der vorderen. 

Um noch 2,0 mm hoher (Schema 9, Scheibe VI, mehr nach oben), auf 
welchem Niveau das Klaustrum eben verschwundon ist, und noch die letzten 
Inselreste zu sehen sind, beobachten wir das gleiche Bild, wie auf dem vorher¬ 
gehenden Schnitte, bloss noch mit dem Unterschiede, dass der laterale Rand 
der Degeneration in der Corona radiata noch weiter nach aussen vorgeruckt ist. 
Besonders bcmerkbar macht sich das in demjenigen Abschnitte desselben, der 
okzipitalwiirts vom kaudalen Ende des Klaustrum lag (Schema 8). Deshalb ist 
die Einbuchtung des Randes der Degeneration hinter dem Klaustrum nicht 

Archiv f. Psychiatric. BJ.55. Heft 2. -py 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


498 Dr. E. Wenderowic, 

mehr so tief. Weniger deutlich tritt das zu Tage an dem dem Klaustrum 
gegenuberliegenden Abschnitte. Hier ist noch schwach angedeutet die sich von 
aussen in das Degenerationsfeld vorstiilpende Ausbuchtung der weissen Sub- 
stanz. Diese Vorstiilpung wird durch das verbreiterte Vorderteil der ans'chei- 
nend noch erhaltenen ausseren Kapsel („ce u ) bedingt. 

Gegeniiber dem Knie der inneren Kapsel hat sich die Degeneration etwas 
verstarkt. Im unteren Langsbiindel, der auf diesem Niveau die direkte okzipi- 
talo Fortsetzung der Corona radiata bildet, ist die Degeneration fast ganz er- 
loschen in seinem ungefahr hinter dem Boden der Fissura Sylvii („Sy‘‘) ge- 
legenen Abschnitte, wiihrend sie nach vorne von dieser Furche noch immer 
deutlich ausgesprochen und betriichtlich bleibt. 

Schema 10 (nnterer Abschnitt der Scheibe VII). Die Degeneration in 
der Corona radiata, in die sich hier die innere Kapsel bereits entwickelt hat, 
ist am stiirksten an denjenigen Stellen ausgesprochen, die dem friiberen Hinter- 
schenkel und dem Knie der inneren Kapsel entsprcchen. Die grosste Mcnge 
der osmierten Zerfallsprodukte findet sich in dem ausseren Saume des Stab- 
kranzes, inklusive des okzipitalwarts langgestreckten Schwanzes des Degeue- 
rationsfeldes; doch auch mehr medialwarts sind uberall bis an den Nucleus 
caudatus und die iiussere Grenze des Blutergusses in grosser Anzahl osmierte 
Schollen anzutrefTen, deren Menge in der Richtung zum Ventrikel uberall merk- 
lich abnimmt. Zwei Vertiefungen am lateralen Rande, die auf der Ilohe des 
vorhergehenden Schemas noch deutlich ausgesprochen waren, sind hier bereits 
verschwunden. Die Degeneration passt sich hier uberall ganz genau der auf 
diesem Niveau streng regelmiissig lateral-konvexen allgemeinen ausseren Grenze 
des Stabkranzes („cr“) an. 

Im oralen Abschnitte des Degenerationsgebieies finden sich nur sparliche 
osmierte Korner. Okzipitalwarts liisst sich die Degeneration deutlich ungefahr 
bis zu der dem Boden der Fissura Sylvii und dem okzipitalen Rande des 
Seitenventrikels gegenuberliegenden Stelle verfolgen. Ob sie weiter in das auf 
diesem Niveau noch angedeutete Stratum sagittale externum vorruckt, lasst sich 
infolge der Undeutlichkeit des Bildes mit Bestimmtheit schwer entscheiden. 
Vom lateralen Rande der Corona radiata (mit Ausnahme der okzipitalsten Partie 
des Degenerationsfeldes) gehen in einem in sagittaler Richtung 3 cm breiten 
Strome zahlreiche in frontaler Fliiche liegende osmierte Kettchen ab, nach 
aussen in das Centrum semiovale centrale scharf umbiegend. Sie enden, in der 
Richtung der zentralen Windungen sich in Form eines unregelmassigen Kegels 
verjiingend und immer dichter zusammentretend, in den beiden Lippen and 
am Boden der Zentralfurche. In dor vorderen Zentralwindung verbreiten sie 
sich ausserdem in einem bedeutenden Abschnitte der freien Hemispharenober- 
llache, wiihrend sie in der Hinterlippe dieselbe um ein weniges nicht erreicben. 
Die Degeneration ist in beiden Zentralwindungen annahernd gleich stark aus¬ 
gesprochen. 

Schema 11 (Scheibe VII, unterer Abschnitt). Der iiussere Rand der 
Degeneration im Stabkranze beginnt die allgemeinc Grenze der Corona ra¬ 
diata („cr“)zu uberschreiten,indem er lateralwiirts von ihr vorruckt. Gleichzeitig 
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beginnt die Rolando’sche Furclio sich schnell zu vertiefen, wodurch die An- 
naherung dieses Randes an die Zentralwindungen, d. h. seine Abweichung 
lateralwarts in der tiefen weissen Hirnsubstanz vorgetauscht wird. In Wirk- 
licbkeit steigt er jedoch, sowohl hier als auch hober, wie wir im folgenden 
beweisen werden, strong vertikal inmitten der Substantia alba an. Medialwarts 
sind in der Corona radiata osmierte Schollen noch iiberall bis heran an den 
Kopf des Nucl. caud. und die Itiinder des Blutergusses anzutreffen; ihre Zahl 
ist merklich gestiegen im oro-lateralen Winkel des degenerierten Gebietes. Vom 
iiusseren Rande des Entartungsareals ziehen, wie auch friiher, zu den Zentral¬ 
windungen degenerierte Kettchen, die je weiter lateralwarts, desto mehr os¬ 
mierte Korner in einem Gesichtsfelde aufweisen. 

Schema 12 (Mitte der Scheibo VII, jedoch naber den oberen Abschnitten). 
Das Degcnerationsgebiet in der Tiefe der weissen Substanz der Hemisphare 
hat sich merklich verkleinert, indem es sowohl im frontalen, als im sagittalen 
Durchmesser abgenommen hat. Hier liegt schon zwischen ihm und dem Ven- 
trikel eine dicke Schicht vollkommen intakter weisser Substanz. Eine inten- 
sivere Degeneration ist, wie auch friiher, im lateralen Abschnitte des degene¬ 
rierten Gebietes zu beobachten. Wie auch friiher, liiuft sie okzipital in einen 
Schwanz aus, von dem keine Fasern abgehen, wahrend das iiberall oralwiirts 
von demselben der Fall ist. Die Rolando’sche Furche hat sich noch mehr ver- 
tieft, und ihr Boden liegt ganz nah vom Aussenrande des Gebietes mit den 
querdurchschnittenen Fasern. Verdichtung der lvettchendegeneration in late- 
raler Richtung liisst sich hier nicht mehr beobachten, weil die Kettchen vom 
Rande des Degenerationsgebietes in der Tiefe der weissen Substanz nicht mehr 
in so breitem Strome abgehen und sich iiber eine langere Strecke der Ilinden- 
substanz verteilen. 

Schema 13 (unterer Abschnitt der Scheibe IX). Das zentrale Degene- 
rationsfeld hat sich noch mehr in frontaler Richtung verkiirzt, jedoch in sagit- 
taler wieder gestreckt, wahrscheinlich infolgedessen, dass sich bcide Zentral¬ 
windungen stark verbreitert haben. Im Gyrus centralis anterior enden die de¬ 
generierten Fasern entlang seiner ganzen breiten freien lateralen Oberflache. 
Ein Abgehen von Fasern aus dem okzipitalsten Abschnitte des Gebietes mit 
den querdurchschnittenen Fasern zu der nach aussen gelegenen Rinde liisst 
sich noch imraer nicht beobachten. 


Nachdem wir jetzt die Beschreibung der Priiparate beendet haben, 
wollen wir dazu iibergelien, auf Grund der in ihnen notierten Degenerationen 
die verschiedenen Fasersysteme zu konstruieren und wollen uns zunachst 
der Degeneration im Gebiete der inneren Kapsel zuwenden. 

Hier mfissen wir von Anfang an auf dem Schema 2 eine absteigende 
Degeneration im Pyramidenbiindel notieren, die im dritten Viertel des 
Hinterschenkels gelegen ist und die gleiche Lokalisation auch im Hirn- 
schenkelfusse beibehiilt (Schema 1). Dieser Faserzerfall wird augen- 
scheinlich durch eine Liision der willkiirlichen Bewegungsbahn auf der 

32* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



500 


Dr. E.'Wenderowic, 


Digitized by 


HOhe der Schemata 4 und 5 bedingt, wo der Bluterguss am meisten 
frontal in das Gebiet der inneren Kapsel vordringt, gleichzeitig auch 
das Areal des motoriscben Systems zerstorend. Auf den Fig. 3 u. 4. (Taf. VII) 
muss letztercs nur den oralen Teil des stark degenerierten Abschnittes 
des Crus posterius einnehmen, wiihrend der kaudaler gelegene Abschnitt 
Fasern anderer Proveuienz gehort. 

Ausserdem tritt auf dem Schema 3 frontalwarts vom intensiv 
degenerierten Felde noch ein bcsonderes System die innere Kapsel quer 
durchdringender Fasern hervor, die zweifellos im Zusammenhang mit dem 
Felde „hl“ stelien [„Haubenbundel aus dem Linsenkern“ Wernicke 1 )]; 
dieses System schwindet schnell weiter dorsalwarts, trotz der betriichtlichen 
Ausdehnung des von ihm eingenommenen Gebietes. Diese Fasern wurden 
von den Autoren als Bahnen, die den Nucleus lenticularis mit den medial 
vom Crus posterius gelegenen grauen Gebilden verbinden, betrachtet und 
als ein Teil der Ansa lenticularis angesehen. Dieser Ansicht im all- 
gemeinen, d. h. sofern sie diese Fasern als Bindeglied zwischcn den 
grauen Gebilden der Hirnbasis betrachtet, beitretend, mussen wir dennoch, 
obgleich cs uns nicht gelungen ist, den Verlauf der Fasern genau fest- 
zustellen, die Vermutung aussprcchen, dass dieselben eher irgendwo nac’n 
innen von der Capsula interna (am wahrscheinlichsten im Thalamus) 
entstelien und im Nucleus lenticularis enden. Dafiir spricht mit ge- 
niigender Bestimmtheit die Lokalisation des Blutergusses, der schon hier 
eincn betriichtlicben Anteil des Sehhiigels zerstort, und in ganz tin* 
bedeutendem Grade den Nucleus lenticularis auf der HOhe der 
Schemata 4 und 5 Hubert. Die Vermutung, die Leitungsbahn mit der 
Verlaufsrichtung „Linsenkern — medial warts vom Crus posterius ge- 
Icgenes Gebiet“ konnte im Bereiche der inneren Kapsel selbst (Fig. 4, 
Taf. VII) ladiert worden sein, ist ebenfalls nicht annehmbar, weil die 
oralsten dor uns hier beschiiftigenden Fasern auf dem Schema 3 deutliche 
von hinten-innen nacli vornc-aussen verlaufende Kettchen aufweisen, was 
wohl schwerlich bei einem weit okzipitalwiirts von ihnen gelegenen 
Herde moglich ware. 

Ohne uns in weitere Betrachtungen iiber dieses System zu vertiefen, 
da wir iiber dasselbe keine genauen Beobacbtungen besitzen, halten wir 
es dennoch fiir notig, gleich an dieser Stelle zu erkliiren, dass ausser 
der Degeneration im Bereich dieses Systems und des Pyramidenbundels 
alle anderen VerJinderungen im Gebiete der inneren Kapsel auf die 
sensible Projektionsbahn bczogeu werden mussen. Wie stellt sich nun 
auf unseren Al)bildungen der genaue Verlauf der letztcren dar? 

1) Wornieke, Atlas des Gohirns. Broslau 1900. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Dcr Verlauf dcr sensiblen, akustischen und anderor Systcrae usw. 501 

In dieser Beziehung bemerken wir, von unten nach oben vor- 
schreitend, schon auf deni Schema 3, wo der Herd eben erst den 
lateralen Thalamuskern (To 2 ) zu zerstOren beginnt, dass das Gebiet der 
intensiven Degeneration, wahrend es cine scharfe frontale Grenze, ent- 
sprechend dem bier kompakten Pyramidenbundel besitzt, einen seine ge- 
wohnliche Grosse uberschreitenden L&ngsdurchmesser aufweist. Diese 
okzipitale Verlangerung des gewohnlichen Gebietes der Pyramidenbabn 
erkl&rt sich eben dadurch, dass zu demselben von hinten im Geblete 
des Sebhiigels entstehende sensible Bahnen hinzutreten. Okzipitalwarts 
sich allmahlich auflockernd, fiillen diese Fasern fast das ganze Gebiet 
hinter dem Putamen aus. Ob ein Teil der sensiblen Fasern schon bier 
auf das Gebiet der motorischen Balm iibergeht, lasst sich in unserem 
Falle nicht entscheiden. Unser Fall gestattet auch nicht, die okzipitale 
Grenze des Gebietes der sensiblen Fasern zu bestiinmen, da die Degeneration 
derselben unzertrennlicb mit der Degeneration der in den Lobus temporalis 
und Lobus occipitalis ziehenden Fasersysteme zusammenfliesst. 

Die Fig.4 (Taf. VII), auf welcher noch eine grosse Anzahl degenerierter, 
wie friiher eine recbt scharfe frontale Grenze bildender motorisclier Fasern 
zu selien ist, zeigt ganz deutlicb, dass schon auf diesem Niveau die 
sensiblen Fasern sich fiber die ganze hintere Halfte des Crus postcrius 
verteilen und auch den hinter dem Putamen und der Capsula externa 
gelegenen Bezirk der weissen Substanz ausfiillen. Den frontalsten, an 
Myelinschollen sehr armen Abschnitt des Degenerationsgebietes beziehen 
wir ebenfalls auf aus dem Sehhiigel austretende und die Zona reticularis 
durcbdringende sensible Fasern (davon wird uns die Analyse dcr nacb- 
folgenden Praparate iiberzeugen). Nach vorne und hinten vom Pyramiden¬ 
bundel liegend, lassen die sensiblen Fasern schwerlich dessen Territorium 
unberiihrt. In Anbetracbt der Geringfiigigkeit der Degeneration oral- 
warts vom Pyramidenbundel mussen wir schliessen, dass nur wenige 
sensible Fasern in dessen Bereicb eindringen, die meisten jedoch mehr 
okzipital verlaufen. 

Auf dem Niveau des oberen Abscbnittes des ausseren Gliedstiickes 
des Globus pallidus (Schema 6) erweist sich der Hinterscbenkel der 
iuneren Kapsel fast in seiner ganzen Ausdebnung mit sensiblen Fasern 
erfiillt, da einzelne entartete Kettchen nur um ein weniges nicht das 
Knie orreichen. In der vorderen Halfte des Crus posterius ist ihre Zalil 
auch hier noch sehr sparlich, die Hauptmasse liegt in der hinteren 
Halfte (vorwiegend im Gebiete des Herdes). In geringer Anzahl ver- 
mengen sie sich auch hier mit dem zentralen Pyramidenbundel, wahrend 
die weit grossere Menge okzipital von demselben liegt. Aus der weissen 
Substanz des lateralen Thalamuskernes treten noch immer sowohl hier 
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als auch hciher (Schema 7) in die Zona reticularis Fasern iiber, dereu 
Zerfallsprodukte dieselbe bis in ihre dorsalsten Abschnitte ausfullen 
(Schema 9). In der Zona reticularis vcrljiuft eine betrachtliche Menge 
der degenerierten Fasern parallel ihrer Langsacbse und zweigt fort- 
w&hrend Faserbiindel ab, die fast horizontal in die innere Kapsel ein- 
treten und sich an deren lateralem Rande entlang deui Linsenkern an- 
h&ufen. 

JVIit zunehmeuder Hbhe (Schemata 8 und 9) fulit sich die froutale 
Hiilfte der inneren Kapsel immer mehr mit sensiblen Fasern, zum Teil 
infolge des Hinzutretens von Ivetten aus dem vor dein Herde gelegenen 
Gebiete, zum Teil wahrscheinlich auch deshalb, weil im Bereiche des 
Herdes verlaufende Fasern allmahlich weiter nach vorne vorgeruckt 
sind. Einzelne dieser Fasern dringen auch in das dem Genu gegenuber- 
liegeude Gebiet und sogar noch weiter oralwarts (9) vor, indem sie nach 
vorne konvexe Bogen beschreiben. Die grosse Mehrzahl der sensiblen 
Fasern halt sich jedoch noch immer, wenn auch nicht so streng wie 
fruher, an das okzipito-laterale Gebiet der inneren Kapsel und dereu 
dorsale Fortsetzung sowohl als auch an das hinter dem Putamen ge- 
legene Areal. Kurz, die sensiblen Fasern verlaufen in der Capsula interna 
fortwiihrend sehr diffus, woboi sie jedoch in deren ventralen Abschnitteu 
sich vorwiegend in ihrem hintereu Drittel, in den dorsaleren mehr in 
ihren zwei hinteren Dritteln konzentrieren. lhr vorderes Drittel wird 
nur in holier gelegenen Schichten von einer spiirlichen Degeneration 
ausgefiillt. Das motorische Biindel liegt iiberall auf dem Gebiete der 
sensiblen Bahnen, und zwar in derjenigen Partie desselben, wo es sehr 
weuige sensible Fasern gibt, so dass man unter diesem Vorbehalt sagen 
kanu, dass im Bereich der Capsula interna die sensible Balm (eu masse) 
hinter der motorischen gelegen ist. 

Die Fiillung der hinteren zwei Drittel mit einer grossen Anzahl 
sensibler Bahnen vollzieht sich auf einer Strecke vou weniger als 1,5 cm 
in vertikaler Richtung (das ist der Abstand des Schema 7 vom Schema 3). 

Nach Erreicbung der oberen Abschnitte des Putamen (Schema 7—9) 
zieht eine grosse Anzahl sensibler Fasern, nachdem sic dessen dorsale 
Flache eng umsiiumt hat, in das Gebiet der lateralwiirts von ihm 
liegenden Capsula externa; jedoch auch medialwarts bis an den Thalamus 
heran sind bier noch viele zerfallene sensible Fasern anzutreffen. .Ie 
weiter lateralwiirts, desto betriichtlicher wird ihre Anzahl. Die aussere 
Kapsel wird von sensiblen Fasern auf die Weise besetzt, dass dieselben 
zuniichst ihren okzipito-medialen Abschnitt einnehmen und dann all- 
mahlich die weiter oral und lateral gelegenen Partien ausfullen, so dass 
auf dem Niveau des Schema 10 das gauze gerade dorsal iiber der 
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Capsula externa gelegene mid den Ausseurnnd des Stabkranzes dar- 
stellende Gebiet von einer iiusserst dichten Degeneration erfullt ist; cine 
Degeneration von gleicher Intensitiit ist weiter medial nirgeuds anzutreffen. 
Die sensible Bahn, die also eine scheinbar ununterbrochene dorsale Fort- 
setzung der ausseren Kapsel darstellt, annuliert folglicli dieselbe, indem 
sie gewissermassen ihre Spitze von unten innen nacli oben aussen ab- 
schneidet; wollte man sich in einer frontalen Ebene das Bild ihrer 
raumlichen Wecliselbeziehung an diesem Ort aufbauen, so konntc man 
sich als guter Illustration der Figur eines entsprechend seiner vom 
linken unteren zum oberen rechten NVinkel verlaufenden Diagonale durch - 
schnittenen und wieder zusaramengelegten Rechtecks bedienen. Durcb 
die Konstruktion dieser Diagonale in der Yorstellung des Lesers wolleu 
wir bloss die Teilungslinie zwischen der Degeneration der sensiblen Bahn 
und dem unveriinderten Abschnitte der Capsula externa andeuten, ohne 
dadurch etwas fiber den Verlauf der Fasern in dcren oberem Abschnitte 
und folglicli fiber ihre obere Greuze aussagen zu wollen, da diese Fasern 
mfiglicherweise auch in das Degenerationsgebiet der sensiblen Bahn ein- 
dringen. Ueberhaupt kann die dorsale Grenze der Capsula externa, wie 
es scheint, nur bedingungsweise bestimmt werden, da sich hier wahr- 
scheinlich verschiedene Kategorien von Fasern miteinander vermengen 
und ineinander eindringen. Wie sie am richtigsten festznstellen ist, 
werden kiinftige Untersuchungen zeigen (vielleicht wird die von uns an- 
gegebene Diagonale als Grenze betrachtet werden), bis dahin kfinnen 
wir jedoch, wie es scheint, mit gleichem Rechte sowohl von eiiiem Ver¬ 
lauf der sensiblen Bahn fiber der Capsula externa wie auch von einem 
Eindringen derselben in ihren dorsalen Abschnitt sprechen. Dadurch 
wird natfirlich keineswegs die Ansicht Held’s 1 ) bestatigt, dass ein Teil 
der sensiblen Fasern, die innere Kapsel schon in ihren ventralen Sehichten 
verlassend, durch den Linsenkern dringt, in das Gebiet der Capsula 
externa eintritt und in ihr dorsalwftrts steigt. Wir liabeu uns vollauf 
davon fiberzeugt, dass keine einzige sensible Faser durch die Substanz 
des Linsenkerns zieht, sondern dass sie in die lateral von detnselben 
gelegene weisse Substanz alle fiber dem Putamen eindringen und sorg- 
faltigst die Trabekel der weisseu Substanz, die dessen unebene dorsale 
Oberflache durchziehen, ausffillen; sie gelangen also erst hart dorsal 
fiber dem Putamen in das „Gebiet der Capsula externa 44 . 

Xachdem sie dicht (Fig. 10, Taf. IX) an den allgemeinen Aussen- 
rand der Corona radiata herangetreten und auf einem etwas hOheren 
Niveau (Fig. 11, Taf. IX) lateral von seiner Grenze vorgerfickt ist, steigt 

1) Spalteholz, Atlas dor Anatomie. Abb. 752—753. 
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die sensible Bahn bis hart an das Niveau des Schema 13 liber der 
Capsula externa und dem Putamen streng senkrecht an, wovon man 
sich leicht fiberzeugen kann, wenn man sowohl den Abstand ihres 
lateralen Randes von der medialen Hemisphiirenflache (Fig. 13, Taf. X) 
als auch denjenigen des Aussenrandes der Capsula externa (Fig. 8 und 6, 
Taf. VIII) durch Messungen feststellt. Beide stehen von der medialen 
Hemispharenfllicbe gleich weit ab; folglich steigt der laterale Rand 
genau senkrecht liber der Capsula externa an. Daraus ist zu schliessen, 
dass die allmiihliche Verkiirzung des frontalen Durchmessers des ganzen 
Degenerationsfeldes der zentralen sensiblen Bahn (Fig. 10—13, Taf. IX 
und X) nur durch ein Vorriicken dessen medialen Randes zum lateralen 
hin bedingt sein kann; folglich steigen die medialer gelegenen Fasern 
auch noch hier an, immerwahrend nach aussen abbiegend. Im sagittalen 
Lfingsdurchmesser verkfirzt sich dieses Feld zunachst auch etwas (Fig. 12, 
Taf. X), vergrfissert sich jedoch spSter wieder (Fig. 13, Taf. X). 

Obgleich wir die Moglichkeit haben, auf Grund des von uns unter- 
suchten Gehirnes uns eine genaue Vorstellung von der vorderen, jiusseren 
und inneren Grenze der zentralen sensiblen Bahn zu maclien, ist es uns 
nicht moglich, genau das Gebiet ihrer okzipitalen Ausdehuung fest- 
zustellen. Das kommt daher, dass dasselbe durch den Herd (Fig. 4—9, 
Taf. VII, VIII, IX) und das Konfluieren seiner Degeneration mit einer 
im unteren Liingsbfindel und in dem zum Schlafenlappen ziehenden 
System verwischt wird (Fig. 3—9, Taf. VII, VIII, IX). Indent wir von 
der Hohe der Fig. 10—13 (Taf. IX und X) an den okzipitalen Schwanz 
des Degenerationsfeldes als mit den Zerfallsprodukten ausschliesslieh 
sensibler Fasern erfiillt betrachten, fallt es uns weiter unten (vom 
Schnitte 9 an) schwer, das okzipitale Elide der sensiblen Bahn von der 
Degeneration anderer Systeme zu scheiden, und nur vermutungsweise 
(nach der Auflockerung der Degeneration) kfinnen wir uns entschliessen, 
dasselbe auf der Fig. 7 (Taf. VIII) durch einen etwas nach vorae von 
der Fissura Sylvii gestellten Pfeil auzudeuten. Jedenfalls legt Lokalisation 
der am meisten kaudal gelagerten Fasern auf den Schemata 10—13 den 
Gedanken nahe, dass eine Gruppe der sensiblen Fasern, im Thalamus 
beginnend, spfiter betrachtlich okzipitalwarts abweicht. 

Vom lateralen Rande der Degeneration in der Corona radiata mit 
Ausnahme deren okzipitalsten Abschnittes auf der Hohe der Fig. 10 
(Taf. IX) trcten die sensiblen Fasern. nach aussen scharf umbiegend, in 
das Centrum semiovale centrale ein und ziehen weiter zu beiden Windungen 
der Regio rolandica. Diese Umbiegung beginnt sogleich nach dem Ver- 
schwinden der Rinde der Insula Rcylii (Fig. 9, Taf. IX) und dauert 
liberal 1 weiter dorsal warts fort (Fig. 11 —13, Taf. IX und X). Ein Teil 
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dieser uragebogenen Fasern beginnt, nachdem sic Tiber die Insel hinweg- 
gezogen sind, sich ventralwarts zur Rinde des Operculum centrale lain 
zu neigen (Fig. 5—9, Taf. VIII und IX) und dringt in dieselbe ungefahr 
1,5 cm tief ein; der andere Teil verlauft direkt horizontal zu beiden 
gegeniiberliegenden Zentralwindungen (Fig. 10—13, Taf. IX und X). Das 
Bild des Verlaufes der sensiblen Fasern in der Corona radiata, ibre Ab- 
biegung ins Centrum semiovale und ihr Kintritt in beide Zentral¬ 
windungen (Schema 10—13) kann man ausgezeichnet an entspreclienden, 
nach Weigert gcfiirbten PrSparaten von Kinderhirnen beobachten. Es 
ist z. B. vollkommen deutlich im Gehirn eines 5 Monate alten Kindes, 
das uns zur Verfugung stand. 

So erscheint im allgemeinen der Verlauf des sensiblen Projektions- 
systems. In welchem Einklange stehen nun unsere Angaben mit den 
Beobachtungen anderer Autoren? In dieser Hinsicht mussen wir sagen, 
dass sie in Vielem mit den Ergebnissen iibereinstimmen, zu denen 
Dejerine und Long 1 ) gelangt sind, die sich ebenfalls der Marchi- 
Methode zu Untersucbungen im menschlichen Gehirn bedient liaben. 
So teilen wir vollkommen ihren auch von Marie und Guillain ver- 
tretenen Gesichtspunkt, der ein umschriebenes Biindel in der Capsula 
interna fur die sensible Bahn verwirft und letzteres als Tiber ein grosses 
Gebiet der Kapsel verstreut und teilweise mit dem Pyramidenbiindel 
vermengt darstellt. Ja, tatsachlich nehinen die sensiblen Leitnngsfasern 
schon in dem ventralsten Abschnitte der inneren Kapsel (Fig. 4, Taf. VII) 
die ganze hintere Halfte des Crus posterius ein, erstrecken sich gegen- 
iiber dem dorsalen Ende des Globus pallidus (Fig. 6, Taf. VIII) Tiber den 
ganzen Hinterschenkel und treten auf der Hbhe des oberen Putamen- 
endes sogar frontal vom Genu in das Gebiet des Crus anterius iibcr 
[Fig. 7 (Taf. VIII) u. f.]. Tatsachlich liegt sowohl in der Capsula interna 
als auch weiter dorsal in der Corona radiata das kompakte isolierte 
Pyramidenfaserbiindel auf dem weiten Gebiete der sensiblen Bahn, wobei 
es mit zunehmender Hohe einen verhaltnismkssig immer kleineren Ab- 
schnitt derselben einnimmt; und nur auf dem Niveau des Schnittes 13 
muss es medial von ihr zu liegen korumen (s. unsere Arbeit in diesem 
Archiv, 1913). Eine solche Lokalisation des schmalen motorischen 
Biindels im weiten Bette der sensiblen Bahn gestattet vom streng ana- 
tomischen Gesichtspunkt aus zu sagen, dass „keine kapsulUre Hemiplegie 
ohne sensible St8ruugen vorkommt“; sie berechtigt jedoch nicht zur 
entgegengesetzten Sentenz, „dass es keine kapsulare Hemianiisthesie 


1) Dejerine et Long, Localisation de la lesion dans l’hernianesthesie. 
Soc. Biol. 1898. 
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ohne Hemiplegie gibt u (Dejerine). Diesein Satze tritt mit vollem Rechte 
Oppenheim 1 ) entgegen, der kategorisch diese Behauptuug verwirft und 
ausserdem noch darauf hinweist, dass gerade in den Fallen besonders 
stark ausgesprocliener Hemianasthesie motorische Symptome fehlen. 
Die letztere Beraerkung findet ihre anatouiische Erkliirung in dem Ura- 
stande, dass die iiberwiegende Mehrzahl der sensiblen Fasern im Gebiet 
der inneren Kapsel ziemlich weit okzipitalwarts von den motorischen 
verliiuft und dorsal von der Kapsel (Fig. 10—13, Taf. IX und X) lateral- 
wiirts vom Pvramidenbiindel liegt, so dass sie in ilirer Hauptmasse 
unterbrochen sein konnen, oline dass die willkiirliclie Beweguugsbahn 
auch nur im geriugsten liidiert worden sei. In der Klinik kann also 
schwere Hemianasthesie ohne Hemiplegie beobachtet werden. Doch auch 
das Umgekehrte — Hemiplegie ohne die geringste Sensibilitatsstorung — 
ist auch keine Seltenheit. Die Erkliirung fiir diese klinische Tatsache 
ist unserer Ansicht nach in dem Umstande zu suchen, dass, obgleich 
die motorischen Fasern, wie die anatomischen Bilder lehren, iiberall ver- 
mengt mit den sensiblen verlaufen, die Zahl der letzteren im Gebiet der 
ersteren so gering ist, dass bei auf den Ort der„PyS“beschrankten und nicbt 
weiter okzipitalwiirts vordringenden Herden eine Stbrung ihrer Fuuktion 
auch bei der genannten klinischen Untersuchung nicht eruiert werden kann. 

Natiirlich entwickelt sich eine Hemiplegie ohne merklicheSensibilitats- 
storungen eher bei einer Lksion des oberen und mittleren Segmeutes 
der inneren Kapsel als des unteren, in dem der „PyS“ und der grossere 
Teil der sensiblen Fasern mit ihrem Kern im anliegenden Sehhugel enger 
beieinander liegen [Dejerine 2 )]. 

Was den Vcrlauf der sensiblen Bahnen im ventralen Segmente der 
inneren Kapsel anbetrifl't, so ist schon von Tiirck darauf hingewieseu 
worden, dass bei Lasion des hinteren Abschnittes des Crus posterius an 
dieser Stelle in der kontralateralen Korperhalfte sich Hemianasthesie 
entwickelt. Diese Tatsache wurde von Charcot anerkannt; er griindete 
seine Lehre vom „carrefour sensitiv 11 , die an diesem Orte das Yor- 
liandensein sensibler, jedoch in keiner Beziehung zum Thalamus steheuder 
Fasern feststellte. Demgegeniiber bestand Luys darauf, dass eben diese 
Bahnen durch den Thalamus ziehen und dieser Gesichtspunkt gilt jetzt 
als der allgemein anerkannte. Dejerine und Long endlich betrachten 
als ein fiir die Entstehung der Hemianasthesie wichtigeres Moment eher 
eine auf diesem Niveau zustande gekommene Lasion des Thalamus, als 
der inneren Kapsel. In dieser Beziehung miissen wir uns dahin aussern, 
dass in dem ventralen Segmente der inneren Kapsel aus dem Sehhiigel 

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1908. 

2) Anatomie des centres nerveux. 1901. 
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austretende Fasern enthalten sind, deren Zahl infolge der anliegenden 
Degeneration des „PyS“ und des hierher hineindringenden Herdes sich 
schwer bestimmen lasst (s. Fig. 3 und 4, Taf. VII). Es ist moglich, dass 
sie hier rccht sparlich vertreten sind, und dass die Mehrzahl derselben 
dorsaler und aucli frontaler von diesem Bezirk des hinteren Drittels der 
Capsula interna in dieselbe gelangt; diese Sparlickkeit kann dann auch 
zur Rechtfertigung der Ansicht derjenigen Autoren heraugezogen werdeu, 
die ein Ergriffensein des Thalamus zuraZustandekommen der Hemianasthesie 
als notwendig erachten. 

Die sensiblen Fasern dringen in geringerer Anzahl auch in den dor- 
salen Abschnitt der hier (Fig. 3 u. 4, Taf. VII) bereits verschwindenden 
Capsula retrolenticularis ein, [zu letzterer rcchnen wir den Bezirk 
weisser Substanz zwischen dem „dreieckigen FeJde“ Wernicke's und 
dem Linsenkern (Schema 1—3), wobei wir, wie auch die Breslauer 
Autoren, „Atlas des Gehirus“ (Abteil. II, Fig. 13—15, Taf. X) der An¬ 
sicht sind, dass sie nach oben zusammen mit diesem Felde „nv‘ endet 
(auf F'ig. 4, Taf. VII ist dasselbe nicht mchr vorhanden)]. Oberhalb der 
Capsula retrolenticularis (vom Schema 4 an beginnend) enthiilt die 
weisse Substanz hinter dem Putamen ebenfalls sensible Fasern, die je 
weiter dorsalwarts, desto immcr mehr okzipital vom Hinterhauptsendc 
des Putamen abgeben, und sclion auf Fig. 7, Taf. VIII z. B. weichen die 
entferntcsten unter ihnen recht weit von demselben ab. Die Haupt- 
masse derCapsula retrolenticularis ist jedoch derart gelagert(Schema 1 u.2), 
dass sie schon allein ihrer Cage nach (Niveau des sich eben zu bilden 
beginnenden lateralen Thalamuskernes „TU 2 “ und noch niedrigere) nicht 
als Station fur Fasern dicnen kann, die von diesem Kern aus dorsalwarts 
aufsteigen mussen. Kurz, die Capsula retrolenticularis liegt mit ihrer Haupt- 
masse ventral von dem annehmbaren Verlaufe der sensiblen Lcitungsbahnen. 

Im Lichte unserer Untersuchung erscheint von besonderem Interesse 
die Bemerkung Touche’s, dass sich die Hemianasthesie bei Lasionen 
der Capsula externa besonders an deren hinteren, dem Lobus temporalis 
anliegenden Abschnitten entwickelt. 

Vollkommen verstandlich vom anatomischen Standpunkte aus wird 
auch die Richtigkeit der Worte Monakow’s 1 ), der darauf hinweist, dass 
bei Lasion der sensiblen Bahnen oberhalb der basalen Ganglien der 
Hemisphare eine stark ausgesprochene Hemianasthesie gewohnlich nur 
bei Herden mit sehr grosser Ausdehuung zur Entwicklung gelangt. 
Tatsachlich ist ihr suprabasaler Verlauf ein derart diffuser, dass sie 
sich, z. B. auf Fig. 10, Taf. IX, in einer sagittalen Fliiche iiber die Strecke 

1) Monakow, Lokalisation im Grosshirn. 1913. Wiesbaden. 
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von 4 cm verteilen. Ja schon auf dem Niveau des oberen Ahschuittes 
der Capsula interna (Fig. 7, Taf. VIII) erstrecken sie sich fiber einen 
nur etwas kleiueren Raum. 

Jetzt wollen wir die Frage liber die Ausdehnung der sensiblen 
Fasern in der Rinde der Hirnwindungen einer genaueren Prufung unter- 
ziehen. Wir erachten es jedoch als notwendig, bevor wir zur Mit- 
teilung unserer eigenen Ansicht Tiber diesen Gegenstand iibergehen, 
einige der wesentlichsten Angaben auzufiihren, die in der umfangreichen 
einsclilagigen Literatur enthalten sind. 

Die Grundlage fur die Lokalisation der Zona sensoria ist bekannt- 
lich durcli die klassischen Untersuchungen von Hitzig 1 ) und Munk 2 ) 
geschaffen worden. Die Exstirpation der Rinde des Gyrus sigmoideus 
beim Hunde, die von Sensibilitatsstorungen in der kontralateralen Korper- 
hiilftc begleitet war, fiihrte sie zu der Ueberzeugung, dass eben an dieser 
Stelle der HirnoberflSche die sensible Projektionsbahu endet, und die 
Mehrzahl der spiiteren Forscher trat niit diesem oder jenem Vorbehalt 
dieser Ansicht bei. Die Richtigkeit dieser Ansicht wurde durcli eine 
Reilie von Untersuchungen — Reizung der Regio Rolandica beim nicht- 
narkotisierten Kranken und operative Exstirpation beim Menschen — 
bestatigt. Die Entstehung von Parasthesien bei Reizung der Rinde 
beider Zentralwindungen und von Anasthesien bei Exstirpation in diesem 
Rindengebiete wurde beobacbtet von Negro-Oliva, Krause, Bech- 
terew, Ransom, Cushing, Valkenburg und vielen anderen. 

Diese physiologischen Tatsachen im Verein mit den Ergebnissen 
anatomischcr Beobachtungen veranlassten Exner und Flechsig ihre 
im allgemeinen warm bcgriisste Lehre von der „gemischten senso- 
motorischen Zone“ zu griinden. Nach diesen Autoren sind die moto- 
risclien Zentren („foci“) iiber das ganze kortikale Gebiet zerstreut, auf 
welches die Endigungen der sensiblen Fasern projiziert werden und 
beide Zonen, die motorische sowolil als die sensorielle, kongruieren, sich 
Tiber beide Zentralwindungen erstreckend, genau miteinander. Die An¬ 
sicht iiber die vollstandige topische Kongruenz beider Zonen wurde auf 
Grund ihrer Untersuchungen von Faserveriinderungen im menschlichen 
Gehirn in kategorischer Weise von Dejeriue 3 ) und seinem Schuler 
Long 4 ) befiirwortet. 

Doch auch die Korner des Zweifels, die schon in den Arbeiten 
Hitzig’s und Munk’s enthalten waren, und sich bier freilich nur auf 

1) Arch. f. Psych. Bd. 33 u. 30. 

2) Zur Physiologie der Grosshirnrinde. Deutsche med. Wochenschr. 1877. 

3) Rev. Neurol. 1893. 

4) Les voies centr. de la sensib. Paris 1899. 
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die Frage bezogen, ob sich die sensorielle Zone auf das zentrale Gebiet 
beschriinke, oder auch iiber dessen Grenzen sich ausdeline — eiue Frage, 
die, nebeubei gesagt, von den Autoren im positiven Sinne entschieden 
wnrde —, auch diese Korner keimten fort und wuchsen zeitweise iippig 
hervor. 

So wild in einer der zu Beginn dieses Jahrhunderts erschienenen 
Arbeiten Probst’s 1 ) (Experimentelle Zerstorung des Sehhugels beim 
Macacus, Marchi-Methode) angegeben, dass die am stiirksten ausge- 
sprochenen Degeneratiouen in diesem Falle in der Regio Rolandica 
konstatiert worden waren, sparliche entartete Fasern sich jedoch auch 
in fast alien ubrigeu Windungen fanden. Das Studium eines Falles von 
Thalamusliision beim Menschen (ein sehr unreiner Fall, da hier in den 
basalen Ganglien eine Reihe von Herdeu vorhanden war) fuhrte diesen 
Autor 2 ) zur Schlussfolgerung, dass, weun auch der I’arietallappen aus 
dem Thalamus Fasern erhiilt, die Zahl derselben jedenfalls eine sehr 
geringe ist. 

Einer ahnlichcn Ansicht wie Probst ist auch Sachs (1909), der 
cbenfalls bei Katzen und Affen den Sehluigel und die Rinde zerstorte 
und sich dahin aussert, dass „die aufsteigende Degeneration vorwiegend 
zur Regio Rolandica zieht“. 

Nach Monakow 3 ) zieht die Mehrzahl der in den ventralen Ab- 
scbnitten des Thalamus beginnenden Leitungsfasern in den Gyrus cen¬ 
tralis posterior und den Gyrus supramarginalis, obgleich auch in der 
vorderen Zentralwindung zentripetale Fasern nicht fehlen (Methode der 
sekundaren Degeneration). 

Schaffer 1 ) gelangte zu der gleichen Ansicht auf Grund der Unter- 
suchung eines Falles mit Zerstorung im Gyrus supramarginalis 
(Weigert’sche Methode). 

Im Gegensatz zu den beiden letzten Autoren gibt Flechsig an, 
dass er bei den umfangreichsten Zerstorungen ira Gyrus supramarginalis 
und angularis nicht die geringsten Veranderungen im Thalamus fand, 
falls nicht gleichzeitig die hintere Zentralwindung mit ladiert war, 
und meint, dass man, uin sekundiire Zellveranderungen im Thalamus 
beobachten zu konnen, zu allererst die hintere Zentralwindung zer- 
stbren muss. 


1) Zitiert nach: „Die Lokalisation der Grosshirnrinde 11 von Monakow. 
1914. Wiesbaden. 

2) Probst, Silzungsber. d. Akad. d. Wissensch. Wien 1900. 

3) Gehirnpathologie. 

4) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1910. 
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Redlich 1 ), Charcot-Pitres 2 ) (klinische Statistik), Schaefer, 
Ferrier, Nothnagel und andere Autoren endlich negieren jegliclie 
Beziehung der Regio centralis zur Sensibilitat und lokalisieren die 
letztere im Parietallappen. 

In der Regio centralis selbst scheiden Vogt-Brodmann (zellular- 
histologiscbe Methode), Sherrington, Campbell und auch Mills und 
VVeisenburg 3 ) die motorische Zone von der sensiblen, indem sie aus 
dem Gebiet der letzteren die vordere Zentralwindung ausschliessen, wobei 
die beiden letztgenannten Autoren zur sensiblen Zone auch noch einen 
Teil des Parietallappens hiuzuzahlen. 

Wie schon aus diesem kurzen Ueberblick ersichtlich, gibt es in der 
Frage fiber die Topographie des sensorischen Gebietes in der Wissen- 
schaft noch keine bestinimte und konstante Ansicht, und die Meinungen 
der Autoren weisen noch eine Reike scharfer Gegensiitze auf. Zu 
welchen Schlussfolgeruugen fiihrt uns nun unsere Untersuchung und 
wclcher Ansicht zwingt sie uns beizutreten? 

Eine Durchsicht der Schemata 5—13 zeigt mit voller Bestimmtheit, 
dass die sensiblen Fasern in den beiden Zentralwindungen mit Aus- 
nahme der ventralsten Abschnitte des Operkulum enden, indem sie in 
die Rinde der beiden Lippen (der frontalen und okzipitalen) und des 
Bodens der Rolando’schen Furclie eindringen und auf holier dorsal ge- 
lcgenen Partien sick auch in der Rinde der freien lateralen Hemispharen- 
flache der Regio centralis verbreiten. Im ventralen Abschnitte des 
Operkulum (Schema 5—7) treten sie in die hintere Zentralwindung 
uberhaupt nicbt cin, indem sie gleich am Boden der Zentralfurche ab- 
brechen, weiter dorsal (Schema 8—9) dringen sie schon in die hintere 
Zentralwindung ein, doch erreichen sie noch lange nicht ihre Aussen- 
fliiche und endlich in der supraoperkularen Partie des zentralen Gebietes 
(Schema 10—13) gelangen sie schon bis an die letztere, wobei ihre ge- 
samten Endverzweigungen ein hufeisenformigcs Rindengebiet einnehmen, 
dessen AushOhlung durch die Kinstiilpung der Zentralfurche gebildet wird. 
In der vorderen Zentralwindung ist die sensible Projektionsbahn durchaus 
nicht schwacher vertrcten, als in der hinteren, im operkularen Abschnitt 
eher noch starker (iibrigens ist bier die Degeneration uberhaupt schwach, 
was vielleicht davon abhiingt, dass in unserem Falle nicht alle hierher 
ziehenden Fasern ladiert waren). Das Schema 14 (die holier gelegenen 

1) Redlich, Storungen des Muskelsensoriums. Wiener klin. Wochen- 
schrift. 1893. 

2) Charcot-Pitres, Centres mot. cort. chez l’homme. Paris 1895. 

3) Mills u. Weisenburg, Journ. of Nerv. a. Ment. 1906. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Der Verlauf der sensiblen, akustischen und anderer Systemc usw. 511 

Scheiben desselben erscheinen dicker, weil das Gehirn in einer zum 
Apparat schriig geueigten Stellung photographiert worden ist) soil die 
Verbreitung der sensorischen Zone in der Rinde der iiusseren Hemi- 
spharenflache darstellen. 

Die sensiblen Leitungsfasern filllen also in annahernd gleichem 
Maasse jede der beiden Zentralwindungen aus. Gibt es doch nicht unter 
ihnen auch solche, die ausserhalb der Regio Rolandica enden? Ivate- 
gorisch kann unser Fall diese Frage natiirlich nicht beantworten, da 
die ganze Hirnkonvexitat nicht untersucht worden ist, und ausserdera 
nicht mit voller Bestimmtheit die Vermutung ausgeschlossen werden 
kann, ein, wenn auch nocli so geringer, Teil des sensiblen Systems sei 
intakt geblieben. Immerhin sind wir auch nur auf Grund derjenigen 
Beobachtungen, die es uns in dem bearbeiteten Falle zu maclien gelang, 
geneigt mit der grossten Skepsis der Theorie von den extrarolandi- 
schen sensiblen Bahnen gegeniiberzutreten, und stehen auch nicht davon 
ab, die Anwesenheit derselben auch im Lobus parietalis sekr anzu- 
zweifeln. Bis zu der Hbhe entsprechend der Mitte des Gyrus supra- 
marginalis (oberer Rand der Scheibe X, Schema 14) konnten wir in 
keiner einzigen Windung (im Bereich der ganzen Hemisphere), mit Aus- 
nahme der zentralen, eine degenerierte Faser beobachten, die auch nur 
vermutungsweise zum sensiblen System in Beziehung gebracht werden 
konnte. Oberhalb der Scheibe IX erscheint uns das jedoch wenig wahr- 
scheinlich, weil wir weder auf dem Schema 12, noch auf dem Schema 13 
irgend welche Abzweigungen der Degeneration, wenn auch nur in 
Form einzelner Kettchen, vom Hauptstrome der in der Corona radiata 
degenenerierten sensiblen Fasern beobachten konnten. Die Grenzen 
dieses Stromes sind liberal 1 ganz deutlich und die an seiner Peripherie 
gelegenen Fasern erscheinen querdurcbschnitten. Wenig Wahrschein- 
lichkeit besitzt insbesondere die Annahme einer Kndigung der sensiblen 
Fasern im Gyrus supramarginalis (Monakow), dessen obere Hiilfte wir 
freilich unter dem Mikroskop nicht gesehen haben, es musste jedoch, 
falls zu ihr zentripetale Fasern ziehen sollten, auf dem Schema 13, in 
der Tiefe der weissen Substanz der Hemisphiire ein zu ihr fiihrender 
besonderer degenerierter Weg sclion angedeutet sein. Als den Ent- 
stehungsort der „supramarginalen“ sensiblen Fasern betrachtet Monakow 
den kaudalen Abschnitt des ventralen Thalamuskernes und den lateralen 
Bezirk des Pulvinar; letzterer erfi'ihrt freilich keine auch nur einiger- 
maassen bedeutsame Lasion durch den Bluterguss (Schema 4 u. 5), doch 
die mehr dorsale Lokalisation des Herdes in der nach aussen vom 
Thalamus gelegenen weissen Substanz (Schema G u. 7) liisst annehmen, 
dass, falls diese Neurone einer Lasion in ihren Kernen auch entgangen 
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sind, sie deunoch eine solche in ihrem extrathalamischen Verlaufe er- 
fahren wiirden. 

Doch wie ist es dann zu verstehen, dass das zentrale Degenerations- 
feld (Schema 10—13) einen nach hinten langgezogenen Schwanz be- 
sitzt, welclier nach den Zentralwindungen austretende Fasern nicht sehen 
lasst und auf den ersten Blick gerade fiir den Parietallappen bestimmt 
zu sein scheiut? Seine Anwesenheit lasst sich unserer Ansicht nach 
am einfachsten dadurch erkljiren, dass seine i(uerdurchschnittenen Fasern 
zu den oberen Abschnitten der hinteren Zentralwindung ziehen. In 
der Tat erfahrt diese Windung bei ihrem dorsalen Aufstieg eine recht 
bedeutende Neigung nach hinten, und wenn wir versuchen sollten von 
diesem auf der Scheibe IX (Schema 13 u. 14) gerade unter dem Boden 
der Fossa Sylvii gelegenen Schwanze nach oben eine Senkrechte zu 
ziehen, so wiirde deren oberes Ende gerade den obersten Abschnitt der 
hinteren Zentralwindung treffen (Schema 14). 

Was jetzt die Exner-Flechsig’sche Lehre von einer „gemischten 
senso-motorischen Zone“ in der Regio Rolaudica anbetrifft, so erfahrt 
sie zwar in unserem Falle eine Bestiitigung, jedoch mit einer gewissen 
Korrektion. Es ist tatsachlich schon durch eine Reihe von Unter- 
suchungen mit geniigender Bestimmtheit festgestellt, dass die motorische 
Zone bloss die vordere Zentralwindung einnimmt, indem sie sich an 
ihrer ganzen freien lateralen Oberflache und entlang der ganzen fron- 
talen Lippe der Zentralfurche ausbreitet und am Boden derselben scharf 
abbricht; die sensorische Zone fiillt, wie es unsere Untersuchung zeigt, 
mit der motorischen im Bereiche der vorderen Zentralwindung aufs ge- 
naueste zusammen und erstreckt sich noch auf die hintere Zentral¬ 
windung, wo sie die hintere Lippe der Zentralfurche und deren laterale 
Flache einnimmt. Von einer vollen Kongruenz beider Zonen kann 
also nicht gesprochen werden, sondern nur von einer partiellen im Be- 
reich der vorderen Zentralwindung. 

Kurz, „die motorische Zone liegt im Bereich der sensiblen 
(wie auch die Projektionsbahn in der inneren Kapsel und zum Teil im 
Stabkranz), indem sie die vordere H&lfte ihres hufeisenformigen 
Rindengebietes einnimmt. 14 

Zum Schlusse wollen wir noch einige Worte dariiber sagen, wie die 
auf den ersten Blick paradoxen Ergebnisse chirurgischer Operationen 
mit Rindenexstirpation im Gebiete der vorderen Zentralwindung und 
analoger Tierexperiniente [Falle von Monakow, Krause, Friedrich 1 )] 
zu erkliiren waren, in welchen diese Eingriffe nicht von dauernder 

1) Angefiihrt auf S.275IT. der „Lokalisation im Grosshirn 44 von Monakow. 
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Sensibilitatsstorung begleitet waren. Diese Ergebuisse scheinen die Be- 
deutuDg der vorderen Zentralwindung als eiaer wichtigen, nicht weniger 
als die Hiilfte der sensiblen Fasem aufnehmenden, Komponente der 
sensorischen Zone zu erschuttern. Die Losung dieses Widersprucbes 
liegt unserer Ansicht nach darin, dass die Operateure in diesen Fallen 
bloss die oberfliichliche Winduugsrinde entfernten, ohne in die Tiefe 
der Zentralfurche vorzudringen. Dabei liegt aber eben entlang der 
ganzen frontalen Lippe der letzteren (z. B. auf dem Schema 13 sich fiber 
2 cm tief erstreckend) die iiberwiegende Mehrzahl sensibler Faserendungen; 
auf der zu exstirpierenden freien Uberfliiche gibt es solcher sehr wenige. 
Urn eine starke Anastbesie zu erzeugen, geniigt es nicht, die iiussere 
Windungsrinde abzuschaben, sondern es muss die gauze Vorderlippe und 
der Boden der Zentralfurche mit der ganzen anliegenden kortikalen 
Schicht exzidiert werdeu. Dann werden zweifellos auch ganz andere 
Resultate erzielt werden, und es wird nicht bei den hervorragendsten 
Vertretern der heutigeu Wissenschaft die Vermutung auftreten, dass die 
„Amlsthesie bei Lasion dor vorderen Zentralwindung kein direktes, 
sondern entweder ein kollaterales, oder ein auf Diaschisis beruhendes 
Symptom sei“ [Oppenheim 1 )]. 

Es ist klar, dass man zur Erzielung tiefster Sensibilitatsstorungen 
(vielleicht auch einer vollstandigen Anastbesie), wenn man so sagen 
darf, die gesamte Zentralfurche mit der sie von vornc, medial und hinten 
umgebenden Rinde und die freie aussere FI ache der beiden anliegenden 
Wiudungen entfernen muss. 


Zu der im Gyrus temporalis sup. sich ausbreitenden Degeneration 
ubergehend (Schema 2—6), mussen wir zuuachst betonen, dass sie sich 
streng in demjenigen Gebiet des Schlafenlappens lokalisiert, in welchen 
die gegenwartige Wissenschaft die akustische Zone verlegt. Nachdem 
Munk 2 ) in den siebziger Jahren des vorigen .lahrhunderts nachgewiesen 
hatte, dass im Temporallappen des Hundes ein scharf umschriebener 
Bezirk vorhanden ist, dessen doppelseitige Exstirpation dauernde Taub- 
heit hervorruft, haben die nachfolgenden myelogenetischen und patlio- 
logisch-anatomischen Untersuchungen (Flechsig, Monakow, Winkler, 
Pick, Mills, Brouwer, Fuse, Mott u. a.) ziemlich genau die Topo¬ 
graphic dieses Gebietes beim Menschen festgestellt. Mit Hilfe seiner 
Myelinisatiousmethode zeigte Flechsig als erster, dass die akustische 
Projektionsbahn sich in transversalen Schlafenwindungen („Gyri tempo- 

1) Lehrbuch der Nervenkrankhoiten. 1908. 

2) Ueber die Funktionen dor Grosshirnrinde. Berlin 1890. 

Archir f. P»yehi»trie. BJ. 6,'>. Heft 2. •>•• 
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rales transversi 1 *, „Heschl's Windungen“) und in der Pars posterior gyri 
temporalis superioris ausbreitet. Diese Beobachtung ist_von Monakow 
bestatigt worden, der zu dem Scklusse gelangte, dass an den Gehirnen 
2—3 Wochen alter Kinder aus dem Corpus geniculatum internum, dessen 
Beziehung zum Gehor seit den klassischen Untersuchungen desselben 
Forschers ausser Zweifel steht, selir feine Projektionsfasern austreten, 
die sich in dem von F lech si g angegebeuen Bezirk verbreiten. 

Seit jener Zeit bestatigte bloss eine Reibe spaterer Forscber die 
Angaben dieser beiden Autoren. Wenn wir dieses ganz bestimnite Er- 
gebnis einer Keihe vorhergehender Arbeiten beriicksichtigeu, so gewahren 
wir, dass unsere Degeneration im Temporallappen eben die beiden 
Hesckl’schen Querwindungen („■*“ und unserer Schemata) und den 
hinteren Abschnitt der oberen Schlafenwindung („r“ des Schema) ein- 
nimmt. Die weitere Durchsicht der Abbildungen flbcrzeugt uns davon, 
dass die hierher eintretenden Fascrn Projektionsfasern sind; das wird 
vollkommen klar z. B. beim ersten Blick auf den Schnitt 2. Endlich 
zeugt die auf den Priiparaten zu beobachtende exklusive Kleinkalibrig- 
keit der Zerfallsprodukte dieses Systems von ihrer besonderen, von 
Monakow betonten Feinheit. Alle Angaben der der unserigen vorlier- 
gebenden Untersuchungen fiihren uns also dahin, in diesem degene- 
rierten System die akustische Projektionsbahn zwischen dem Corpus 
geniculatum internum und der temporalen Rinde anzunehmen; eine 
diesbeziiglich uberzeugende Bekraftigung erfahrt unsere Schlussfolgerung 
durch die Lokalisation des Herdes selbst, die eine Zerstorung der letzten 
Etappe der akustischen Fasern postuliert, In der Tat, sclion abgesehen 
davon, dass auf der Hbhe der Fig. 3, Taf. VII das Corpus geniculatum 
internum selbst etwas durch den Herd liidiert wird, mussen auch die 
aus diesem Gebilde weiter ventralwarts entstandenen Fasern (Schema 1 u.2) 
bei ihrem Aufstieg zu dem mit seinein Hauptanteil mehr dorsal warts 
in der Temporalriude gelegenen akustischen Zentrum, nachdem sie die 
frontalwarts vom Corpus geniculatum externum und dem „dreieckigen 
Felde“ Wernicke s liegende weisse Substanz passiert haben, in ihrem 
wciteren Yerlaufe in der Capsula retrolenticularis unbedingt durch den 
Herd zerstbrt werden (Schema 2 u. 3). 

Es ist iibrigens moglich, dass ein unbedeutender Teil der am 
niedrigsten verlaufenden und nicht dorsal warts aufsteigendcn Fasern dieser 
Kategorie unterhalb des Herdes hinwegzog. 

Die akustische Projektionsbahn tritt im Gebiete der Capsula retro¬ 
lenticularis zum ersten Male auf der Fig. 2, Taf. VII zu Tage; sie durch- 
kreuzt die letztere in lateraler und leicht okzipitaler Richtung, indem 
sie als dunnes Band dicht dem Okzipitalpol des Putamen anliegt (Fig. 2, 
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Taf. VII; Abb. 3 u. 4 — neben den zwei Inselchen grauer Substanz, die 
zu diesem Pol gehoren — „3 X “) und endet weiter dorsalw&rts, eiu irnmer 
breiteres Bett einnehmend, vorwiegend in den beiden Heschl’schen 
Windungen; eine verhiiltnismassig geringere Gruppe von Fasern dringt 
auch in den diesen letzteren anliegenden Abschnitt der drei eigentlichen 
oberen Schliifenwindungen ein („r“ auf Fig. 5 u. G, Taf. VIII). Diese 
Degeneration fliesst uberall untrennbar mit einer solchen im Fasciculus 
longitudinalis inferior zusammen. 

In der Rinde endet die akustisclie Projektionsbahn liochst eigen- 
artig, indem sie in drei vollstandig isolierte Inseln der Temporalrinde 
eindringt, von denen die vordere in der okzipitalen Lippe und am 
Boden der Fossa Sylvii, die mittlere in der okzipitalen Lippe der beide 
Heschl’schen Windungen trennendeu Furche „y“, und die hintere 
ebenfalls in der okzipitalen Lippe der zwischen der hinteren Heschl- 
sclien und oberenTemporalwindung sensu strictiori verlaufenden Furche „x“ 
liegt. Wie eine so eigenartige Kndigungsweise der akustischen Fasern 
in der Rinde der okzipitalen Lippen der drei genannten Furchen zu er- 
kliiren ware, konnen wir nicht entscheiden (vielleicht liegt die Erklarung 
in der ausserordentlichen Kompliziertheit der akustischen Perzeption 
beim Menschen, welclie zur Umarbeitung der auf dem Projektionswege 
erhaltenen Emptindungen ein so betrachtliches anatomisches Substrat 
erforderte, dass dieses nacli seiner Bildung die einzelnen Gruppen der 
friiher moglicherweise ungetrennt in die Rinde eindringenden Fasern 
weit auseinander driingte). Wir bestehen jedoch fest darauf, dass das 
histologische Bild der dreiiuselformigen Endigungsweise hier so deutlicli 
ist, dass es nicht den geringsten Zweifel aufkommen iiisst. In alien 
drei Gruppen reichen auch die liingsten akustischen Fasern langc nicht 
bis zur freien Hemispharenoberflache. 

Um eine solche in der Tiefe der Furche verborgene akustisclie Zone 
auf diese projizieren zu konnen, haben wir uns auf dem Schema 14 der 
folgenden kiinstlichen Bezeichnungen bedient: Durch an die Furchen- 
rander gesetzte Kreuze suchten wir nur zu kennzeichnen, in welchen 
der drei okzipitalen Lippen auf jeder Hohe Degeneration anzutreffen ist. 
Da alle drei Furchen bei ihrem Einschneiden in die Hemispharensubstanz 
immer mehr okzipitalwiirts abweichen und zwar am stiirksten die 
Furche „Sy“, weniger „y“ und noch weniger so ist es klar, dass 

die nur neben deren Grunde lokalisierte Degeneration auf die laterale 
Hemispharenflfiche sich okzipitalwiirts von den Kreuzen projizieren wird, 
wobei der Abstand dieser Projektionsstellen von den entsprechenden 
Kreuzen am grijssten fiir „Sy“ sein muss, kleiner fiir „y“ und noch 
kleiner fiir „x“. Die Projektionsstellen sind durch die Spitzen der 

33* 
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Pfeile angedeutet, deren jeder von dera eutsprechenden Kreuze ausgeht. 
Die auf dem Schema 1 (aus der Scheibe I) in der Windung auf 
welcher auf dcin Schema 14 ein Kreuz steht (wir wolleu hier daran 
crinnern, dass auf dem Schema 14 der Teil des Temporallappens 
zwischen „Sy“ und „y“ dem Abschnitte „a u entspricht, der Teil zwischen 
r y“ und „x“ dem Abschnitte .p* und die okzipital von „x u gelegene 
Partie dem Abschnitte r r“ der Schemata 1—G), lokalisierte Degenera¬ 
tion liegt in der Tiefe des Gehirns gerade unter der Feder des unteren 
Pfeiles. Auf der Scheibe 2 linden wir ebenfalls eineu Pfeil, entsprechend 
dem, was wir auf der Fig. 2, Taf. VII gesehen haben. Auf der Scheibe III 
sind schon zwei Pfeile gezeichnet, von denen einer vom Kreuz an der 
okzipitalen Lippe der „Sy u , der andere vom Kreuze an der okzipitalen 
Lippe der Furche „y“ beginut. Das entspricht der Fig. 3, Taf. VII, auf 
welcher die Degeneration bereits in zwei okzipitalen Lippen (die Ab¬ 
schnitte und „/F) notiert wird. In der unteren H&lfte der Scheibe IV 
steht das Zeichen T a * und zwei Pfeile, deren Kreuze in den Abschnitten 
r /8“ und r y “ neben den okzipitalen Lippen der Furchen „y“ und „x u 
liegcn. Die Spitzen dieser Pfeile geben an, wo unter der Aussenrinde 
die Degeneration in den Abschnitten r p~ und .y~ liegt. Das Zeiclien „a“ 
steht hier an Stelle des dritten Pfeiles (es ist infolge Platzmangels 
schwer, alle Einzelheiten nur durch Pfeile zu kennzeichnen), entsprechend 
der hier bereits in drei einzclnc Strange geteilten Degeneration (Fig. 5, 
Taf. VIII). Der Pfeil an der unteren Partie der Scheibe V und die 
Zeichen .a” und statt der Spitzen noch zweier Pfeile geben an, 
dass auf Fig. G, Taf. VIII die Degeneration (die dorsalwfirts sofort ver- 
schwindet) noch immer in drei Strhnge geteilt ist. Wenn wir jetzt im 
Geiste die an der Peripherie gelegenen Federn nller Pfeile und die 
Zeichen -a“ und „/r auf Schema 14 durch cine ununterbrochene Linie 
vereinigeu, so kennzeichnen wir durch dieselbe die Umrisse der akusti- 
schen Zone, die im Mittel 2 cm tief unter der Aussenflache der Hemi- 
sphiire gelegen ist (die tiefsten Fasern enden 2,5 cm unter der Hirn- 
oberflache). Diese Linie deutet ein Rindenareal an, das ungefahr den 
cyto-architektonischen Feldern 41 u. 42 von Brodmann entspricht. Die 
von der Tiefe aus an die Aussenflache projizierte akustische Zone, deren 
dorso-ventralcr Durchmesser etwas unter 2 cm betriigt, liegt also ventral- 
warts von der Fissura Sylvii und verliiuft als schmaler Streifen uber 
die Strecke von etwas weniger als 3 cm (der Abstand zwischen den 
Spitzen des obersten und untersten Pfeiles) dieser Furche anniiherud 
parallel, wobei ihr oberes Viertel dorsal von der Furche „x“, ihre 
unteren drei Viertel frontal von der letzteren zu liegen kommen und sich 
gleichzeitig unter cinem Winkel von 45° ventralwarts neigen. 
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Zur Festellung der Eintrittsstelle in den Temporallappen der etwa 
1,0—2,5 cm tief unter der Aussenrinde endenden akustiscben Projek- 
tionsfasern kann man sich als praktiscben Kennzeichens eben dieser 
Furche „x“ bedienen. Trotz ilirer unbedeutenden Grosse ist sie in einer 
sehr betr&chtlichen Mehrzahl von Fallen vollkommen deutlich an der- 
jenigen Stelle der Henrispharenoberflache ausgepragt, wo die Pars 
liorizontalis fossae Sylvii ihren borizontalen Verlauf in einen mehr 
vertikalen Undert. Sie ist so konstant, dass man sie in den meisten 
anatomiscben Atlanten finden kann. Mit der nicht selten bier vor- 
handenen und ihr gegenuber liegenden Furche „S“ (Schema 14) bildet 
sie ein cbarakteristisches Kreuz, an dessen Zustandekommen sich „Sy“, 
„x“ und „s“ beteiligen. Viel weniger konstant ist an der fiusseren 
Hemisph&renrinde die Furche „y“, die oft gar nicht bis auf die laterale 
Flache der Hemisphere vordriugt und in der Tiefe der Fossa Sylvii 
verborgen bleibt. Fur diese beiden Furchen „y“ und „x“ wurde uns 
die Bezeichuung „Sulci intraacustici I und 11“ rationell erscheinen, oder 
aber man konnte ihnen, wie aucli den Windungen, den Namen Heschl’s 
beilegen. 

Indem wir jetzt iiber das letzte noch unberiicksichtigte direkt okzipital 
vom Herde verlaufende System uns Aufklarung verschaffen wollen, niiissen 
wir zunachst darauf hinweisen, dass es in einem Rindengebiet endet, 
welches von den Autoren zur optischen Zone gerechnet wird. Auf dem 
Schema 15 suchen wir durch Kreuze anzugeben, wie diese in einem 
tiefen, verborgenen Rindenbezirk endende Projektionsbahn sich auf die 
mediale Hemisphiirenflacbe projizieren liisst. Fig. 2—6 (Taf. VII u. VIII) 
zeigen uns, dass die Degeneration dieser Fasern hauptsachlich in die 
dorsale Lippe der Fissura calcarina media (Fig. 5, Taf. VIII) und in deren 
Boden (Fig. 2—4, Taf. VII) vordringt; auf Fig. 5 (Taf. VIII) findot sie 
sich auch in der okzipitalen Lippe derselben. Ausserdem bekunden die 
Schemata 2—5, dass die Degeneration auch in den Windungen des 
Okzipitalpoles vorhanden ist. Der okzipitale Pol, die dorsale und 
okzipitale Lippe und der Boden der Fissura calcarina media sind also 
die Rindenbezirke, die von diesem degenerierten System ausgefiillt werdeu; 
sie gehoren doch aber alle gerade dem Gebiete der „Zona striata" 
(s. z. B. Brodmann) an, welches zum Sehfelde gerechnet wird. Eine 
ausserst geringfugige Degeneration zieht zum Gyrus fornicatus, erreicht 
augenscheinlich das Cingulum und crfiillt dasselbe durch seine sp&rlichen 
Zerfallsprodukte (Schemata 5, 6 und 15). VVahrscheinlich endet sie 
irgendwo in der dem Cingulum anliegenden Rinde. Ob ihr die gleiche 
Bedeutung wie der ubrigen Degeneration zukommt, oder ob sie etwas 
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individuell Verschiedenes darstellt, wollen wir nicht entscheiden. Was 
den Verlauf des degenerierten Btindels in der tiefeu weissen Hemisph&ren- 
substanz anbelangt, so tritt es in das Stratum sagittale externum fiber, 
wobei es hauptsachlich in dessen mittlerem Segmente liegt, docli auch 
den oberen und unteren Abschnitt nicbt frei lasst. Eine bedeutende 
Gruppe seiner Fasern ziebt, den lateralen Abschnitt des unteren Langs- 
bfindels verlassend, hart dorsal fiber dem Hinterhornspalt hinweg, tritt 
in den medial vom Spalt gelegenen Bezirk des unteren Lfingsbfindels 
fiber und steigt in ikm, fortwahrend Fasern zur anliegenden Rinde ab- 
zweigend, etwas fiber 0,5 cm tief, vom oberen Rande des Spaltes ge- 
rechnet, nacli abwarts. 

Auf den Fig. 5 und 6 (Taf. VIII) beobachten wir Osmiumschollen in 
der Corona radiata occipitalis, welche von den zur Regio calcariua 
ziehenden degenerierten Fasern des unteren Langsbfindels quer durch- 
kreuzt wird. Indem wir jetzt also die Moglichkeit besitzen, behaupten 
zu konuen, dass das uns augenblicklich interessierende System in der 
optischen Zone endet und dass es in der weissen Substanz streng im 
Bereich des Stratum sagittale externum verlauft — konnen wir ihren 
Entstehungsort dennocb nicht genau bestimmen. Aus den Augaben 
frfiherer Arbeiten ersehen wir, dass dieses System am meisten demjenigen 
entspricht, welches v. Monakow 1 ) zwisclien dem Corpus geniculatum 
externum und der Regio calcarina ziebt. Seine die optische Projektions- 
balin darstellenden ,,Fibrae geniculo-calcarinae 11 ziehen ebenfalls im 
Stratum sagittale externum (mit einer geringen Partie in manchen Be- 
zirken auch in der Corona radiata) und enden in denselben Rinden- 
bezirkeu wie auch unser System. Und obgleich es uns nicht gelungen 
ist, in den Zellen des Corpus geniculatum externum mit Gewissheit 
degenerative Veranderungen festzustellen, sind wir dennoch — indem 
wir einerseits die Angaben dieses Autors, andererseits den Umstand be- 
riicksichtigen, dass wir keine geniigende Uebung in der Beobachtung 
pathologischer Zellbilder besitzen — geneigt, die Koinzidenz des bei 
uns degenerierten Systems mit den „Fibrae geniculo-calcarinae“ an- 
zunehmen, und sind bercit, in ibm am ehesten Fasern der zentralen 
optischen Bahn zu sehen. Das Corpus geniculatum externum selbst ist 
freilich in unscrem Falle nicht im geringsten durch den Bluterguss ge- 
schiidigt (Schema 1 und 2), aber auf etwas oberhalb von diesem Gebilde 
liegenden Fliichen (Schema 2, 3, 4 u. ff.) ist der Herd derart gelagert, 
dass die aus dem Corpus geniculatum externum austretenden Fasern, 
falls sie zunachst dorsal aufsteigen (woffir sicli bei den Autoren Belege 

1) Lokalisation im Grosshirn. 
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fiuden), wenigstens teilweise von der Hamorrhagie zerstort werden 
konnten. Natiirlich kann nicht vollkommen die Vermutung ausgeschlossen 
werden, dass ein Teil derselben vom Pulvinar entspringt, dagegen sprecben 
aber sehr die Untersucbungen v. Monakow’s, die mit grosser Be- 
stimmtheit die Beziehungen dieses Schhiigelabschnittes zum Gyrus 
angularis und nicht zur Regio calcarina feststellen. Naturlich kann nicht 
kategorisch der Gedanke verworfen werden, dass ausser dem Sehhiigel 
und dem Pulvinar hier aucli noch andere graue Gebilde der Hirnbasis 
von Bedeutung sein konnten. Wir halten uns also fiir berechtigt, zu 
sagen, dass die uns hier interessierende Degeneration zur optischen 
Projektionsbahn gehbrt; was aber die Frage iiber deren Ursprung an- 
belangt, so scheint es uns richtiger, dioselbe offen zu lassen, wobci wir 
dennoch eine Lokalisation desselben im Corpus geniculatuui externum 
fur recht wahrscheinlich halten. 


Zum Schlusse mochten wir noch auf die auatomische Tatsache hin- 
weisen, dass die Projektionszonen hauptsachlich in den Lippen und 
am Boden der Furchen gelegen sind. So liegt die motorische fast 
vollstiindig im Bereich der Vorderlippe und am Boden des Sulcus cen¬ 
tralis, die sensorische in beiden Lippen und am Boden derselben Furche, 
die akustische in der Tiefe der okzipitalen Lippen und am Boden der 
Fossa Sylvii und der Furchen „x“ und „y“; die optische hauptsachlich 
in der dorsalen Lippe und am Boden der Fissura calcarina. Wie ist 
iVKn eine solche doch augenscheinlich gesetzmassige Vorliebnahme der 
Projektionssysteme fur die tiefgelegenen Abschnitte der Furchen zu er- 
kljiren? Unserer Ansicht nach ist dieser Umstaud am leichtesten zu 
verstehen, wenn man berucksichtigt, dass mit zunchmender Kompliziert- 
heit irgeud einer Funktion (z. B. der sensiblen oder motorischeu) fiir 
das Ende und den Ursprung Hirer Projektionsbahn ein immer aus- 
gedehnteres anatomisches Rindensubstrat erforderlich wird, und ein 
solches kann mit der geringsten Stdrung der raumlichcn Wechsel- 
beziehungen zwischen der wachsenden Zone und den ihr aulicgenden 
am leichtesten gerade durch Einstiilpung der sich neu bildenden Rinde 
in die Hemisphere hinein geschaflfen werden. Outer Zuhilfeuahmc dieser 
Betrachtuugen wird es klar, weshalb besonders stark evolutionierte 
Zonen in der Tiefe und um besonders tiefe Furchen herum gelagert 
sind. Von diesem Standpunkte aus, wenn man ihn verallgemeinern 
wollte, miisste die Anwesenheit einer tiefen Furche auf diesem oder 
jenem Rindenabschnitte den Gedanken nahe legen, dass sie weniger als 
Demonstrationsgrenze zwischen verschiedenen physiologischen Rinden- 
einheiten, sondern eher als Kennzeicheu dessen aufzufassen ist, dass an 
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dieser Stelle eine besonders starke Evolution irgend einer, eine oder 
beide Lippen der Furche einnehmenden, kortikalen Individualitkt vor 
sich gegangen ist. Kurz, anatomisch-pkysiologisch inussen die Rinden- 
cinheiten nicht zwischen den von der Hemispharenoberflache sichtbaren 
Furcken, sondern um dieselben kerum gesuckt werden. 

Unsere Arbeit absckliessend, betrachten wir es als angenehme Pflicht, 
Frl. Dr. E. P. Krassnoucbo wa unseren aufrichtigsten Dank auszusprechen 
fiir die uns bei der histologischen Bearbeitung des untersuckten Gehirns 
geleistete wertvolle Hilfe. 


ErklRrung der Abbildiuigeu (Tafeln VII—X). 

al = Ansa lenticularis; bqa = Brachium conjunctivum corp. quadrigem. 
anterioris; c — Sulcus centralis; ca = Gyrus centralis anterior; CA = Cornu 
Amroonis; ce = Capsula externa; ct/e, ctji = Corpus geniculatura extern, et 
intern.; da, dp = Crus capsulae interaae anter. et poster; Cl = Claustrum; 
da, dm, dp = Fissura calcarina anter., media, poster.; an = Commissura 
anterior; anp — Commissura poster.; cmr = Sulcus calloso-marginalis; ep = 
Gyrus central, poster.; cr = Corona radiata: Cs — Corpus subthalamicum; fi = 
Sulcus frontalis infer.; Fi, Frn = Gyrus frontalis infer., medius; fr = Fasciculus 
retroflexus Meynert’s; fs = Sulcus frontralis super.; fx = Fornix; </cc = Genu 
corporis callosi; Gf = Gyrus fornicatus: II = Cornu posterius; It = Ganglion 
habenulae; hi = Jlaubenbiindcl aus demLinscnkcrn" Wernicke’s; hth — ^Ilauben- 
biindel des Thalamus - Koclliker’s; ip = Sulcus intcrparietalis; Ue = Labium 
dorsalc fissurae calcarinae; li = Fasciculus longitudidinal. infer.; Itne, Imi = 
Lamina medullaris externa ct interna thalami: in = ^Dreieckiges Feld“ von 
Wernicke; ma = Corpus mammillare; Kc = Nucleus caudatus; AV= Nucleus 
ruber; Op = Operculum; opF = Pars opercularis gyri frontal, infer.; ot = 
Fissura occipito-temporalis; po = Sulcus parieto-occipitalis; pro = Sulcus prae- 
centralis; ptF = Pars triangularis gyri frontalis inferioris; Pu — Pulvinar; 
rz = Zona reticularis thalami; sc = Stria cornea; sni = Gyrus supramarginabs; 
up = Septum pellucidum: spec = Splenium corporis callosi; ss = Substantia 
subependymica; Sy — Fossa Sylvii; Spa — Fossa Sylvii ascendens; St/ha = 
Sulcus Sylvii horizontalis anterior; = Sulcus temporalis primus; Zb t , To 2 , l'o 3 = 
Nucleus anterior, lateralis, medialis thalami; To 4 = ^Centrum medianum“ von 
Luys; To 5 = ^Schollenfdrmiger Kdrper" Flechsig’s; fp = Tapetum; Tm, Ts — 
Gyrus temporalis medius, superior; tcc = Truncus corporis callosi; U — Cornu 
inferius; vd = Fasciculus Yicq d’Azyr's; vl = Ventriculus lateralis; z, z n z-i = dio 
vertikalen Furchen des Cuncus; zi — Zona incerta: zt — Stratum zonale thalami; 
a, 1 3 — die Windungen von Heschl; y — Pars posterior gyri temporalis super.: 
I, 2, 3 = die Gliedtcilc des Nucleus lenticularis; II — Ncrvus opticus. 
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A us der Stadtisehen Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. SioJi.) 

Ueber die Wirkung subkutaner Adrenalininjek- 
tionen auf den Blutdruck bei Dementia praecox. 

Von 

Dr. med. Karl Neubiirger. 

In Nr. 7 der Munchener medizinischen Wochenschrift 1014 findet 
sich eine Arbeit von Schmidt (Freiburg) „Adrenalinunempfindlichkeit 
der Dementia praecox 14 . Schmidt hat festgestellt, dass bei alien von 
ihm untersuchten Katatonikern und Hebephrenen die Adrenalininjektion 
den Blutdruck nicht zura Steigen brachte, im Gegensatz zum Befund 
bei anderen Geisteskranken und bei Gesunden. Er fordert dazu auf, 
seine Versuche nachzupriifen. 

Ich habe an der Frankfurter Irrenanstalt 100 Falle mit Adrenalin 
untersuclit, von denen mehr als die Hillfte dem Gebiet der Dementia 
praecox angehorte. Die Versuchsmethode war einfach, im .wesentlichen 
die gleiche wie bei Schmidt. Der Blutdruck wurde zuniichst in der 
gewohnlichen Weise mit dem Apparat von Riva-Rocci mehrere Male 
gemessen, bis die gefundenen Werte sich dauernd auf der gleichen Holic 
hielten. Dann wurden von der Solutio Adrenalini hydrochlorici (Parke, 
Davis & Co., 1 : 1000) 0,4 ccm, also 0,4 mg Adrenalin der Versuchs- 
person subkutan injiziert. Nun wurde alle zwei Minuten eine Blutdruck- 
messung vorgenommen, in den meisten Fallen so lange, bis der Blutdruck 
wieder konstant die gleiche Hohe wie vor der Injektion eriaugt hatte- 
Bei jeder Messung wurde auch die Pulsfreqnenz notiert. Die grosse 
Mehrzahl der Kranken licss den Versuch ohne nennenswertes Wider- 
streben vornehmen; auch bei manchen meist scliwer erregten, dauernd 
auf der unruhigen Abteilung befindlichen Patienten liessen sich gunstige 
Stunden finden, in denen die VeVsuche ohne Hindernis vorgenommen 
werden konnten. Einige Falle von schwerer katatoniscber resp. mania- 
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kaliscber Erregung, die wegen hochgradiger nachtliclier Cnruhe Hyoszin- 
spritzen hatten bekommen mussen, untersuchte ich in Hyoszinnarkose 
bei sonst gleicber Versuchsanordnnng. 

Ich wiihlte die subkutane Applikationsweise des Adrenalins, weil 
die intravenSse, wie Schmidt land und wie ich auch konstatieren 
konnte, meist sehr unerfreuliche Begleiterscheinungen (extreme Bliisse, 
Oppressionsgefiihl, Dyspnoe, Arrhythmien) hervorruft. Die Resultate 
werden freilich bei der intravenosen Darreicliung exakter sein, als bei 
der subkutanen; die resorbierten Quantitaten sind bei letzterer jeweils 
verschieden, weil das Adrenalin, besonders in alkalischer Gewebsflussig- 
keit sich leicht zersetzt und weil es hochgradige lokale Gefasskontrak- 
tionen hervorruft, so dass nur Bruchteile der Injektionsflussigkeit all- 
mahlich zur Aufsaugung in die Blutbahn gelangen. Schmidt weist 
darauf hin, dass man bei subkutaner Injektion zufallig ein Gefass an- 
stechen konne; „in letzterem Falle wiirde die Injektion einer intra- 
venOsen analog zu erachten sein.“ Diese Moglichkeit suchte ich zwecks 
Erzielung tunlickst gleichmassiger Resultate zu vermeiden, iudem ich 
stets erst die Nadel allein einstach und wartete, ob kein Blut austrat 
und kein Hamatom sich bildete; nacbher erst wurde die Spritze ange- 
setzt. Den steilen und starkeu Anstieg und ebenso jaheu Abfall (oft 
bis unter die Norm), den die Blutdruckkurve bei intravenbser Adrenalin- 
darreichung nimmt, konnte ich bei der angewandten Methode naturlich 
nicht konstatieren; indessen ergab sich auch bei dieser ein ziemlich 
regelmassiges Verhalten der Kurve, sodass die Versuche wohl als leid- 
lich exakt gelten diirfen. 

Die Ergebnisse meiner Versuche waren teilweise die gleichen 
wie bei Schmidt. Die Mehrzahl der dem Gebiet der Dementia praecox 
angehorigen Krankheitsfalle zeigte keine oder nur geringe Blutdruck- 
steigerung auf Adrenalin, im Gegensatz zu den untersuchten anderartig 
psychisch Erkrankten und Gesunden. 

Es wurden untersucht: mannlichc weibliche 

Hebephrenie. 9 1 

Katatonie, und zwar: 

erregt verwirrte Form. 5 8 

erregt, bei schubweisem Verlauf der 

Krankheit mit Intermissionen . . — 3 

stupurbse Form. 2 6 

depressive Form. 2 5 

Endzustande der Dementia praecox. 9 7 

Paranoide Erkrankungen ... \ ... . 4 2 

Uebertrag 31 32 
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mannlicho weibliche 
Uebertrag 31 32 


Manie. 2 2 

Melancholie (zirkuliirer Stupor). 2 1 

Neurastbenie. 2 — 

Imbezillitat unci Idiotie. 3 3 

Alkoholismus. 2 1 

Hysterie. 1 5 

Paralyse. 2 1 

Epilepsie. 2 1 

Normale. 3 4 


Somme 50 50 

Im Interesse der Gewinnuug einwandsfreier Resultate war ich be- 
miiht, nur Falle zu verwenden, bei denen die Diagnose mit Sicherheit 
feststand, nicht etwa zweifelhafte Falle, bei denen der Ausfall der 
Prufung mit Adrenalin erst zur Priizisierung der Diagnose hatte bei- 
tragen sollen. 

Als innerhalb der Grenzen der Norm liegend glaube ich auf Grund 
der Untersuchung an nicht Schizophrenen, insbesoudere an iiberhaupt 
nicht Geisteskranken folgende Reaktionen bezeichnen zu diirfen: 

Auf subkutane Verabreichung von 4 dmg Adrenalin setzt nach 
1—2 Minuten ein Anstieg des Blutdrucks ein; dieser Anstieg erreicht 
nach 6—10 Minuten sein Maximum, das 20—60 mm Hg holier liegt 
als der Wert des Blutdrucks vor der Injektion betrug; der Druck halt 
sich etwa 2—4 Minuten auf dieser Hbhe, um dann im Verlaufe von 
10—15 Minuten oder mehr allmahlich auf das Ausgangsniveau zuriick- 
zukehren. Mancherlei Abweichungen von dieser regulSren Verlaufsart 
sind nicht selten, hieruber spiiter noch einiges. 

Das Verhalten der Pulsfrequenz variierte zu selir, als dass man 
bestimmte Schliisse daraus ziehen diirfte. 

Die an Hebephrenie erkrankten Patienten zeigten folgendes Ver¬ 
halten: 3 Falle gaben einen Anstieg der Kurve von 0—5 mm, 2 weitere 
(darunter 1 Fall von Hebephrenie bei angeborenem Schwachsinn) von 
10 mm, wieder 2 von 15 mm, 1 von 20 und 1 von 30 mm. — Der 
letzte Fall endlich, ein 16jiihriger Junge, der die Erscheinungen von 
Pfropfhebephrenie bei Imbezillitat zeigte, reagierte mit einer rapiden 
Blutdrucksenkung um 40 mm, die sich im Verlauf von 12 Minuten wieder 
ausglich, ohne dass spiiter der Blutdruck einen hoheren als den Aus- 
gangswert erreichte. 

Von den 13 Patienten mit katatonischer Erregung zeigten 4 (durch- 
weg frische Falle) keine Spur eines Blutdruckanstiegs; einer von diesen 
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wurde im Hyoszinscblaf untersucbt. 8 weitere (biervon 2 in Hyoszin- 
narkose) gaben geringe Aussclilbge von 5 bis kochstens 10 mm Hg, 
einer von ihnen reagierte spater bei abklingender Erregung rait 20 mm; 
sein Verhalten scheint Schmidt’s Annahme zu bestiltigen, dass bei 
sich bessernden Fallen das Symptom der Adrenalinunempfindlichkeit 
schwindet. Ein letzter, diagnostisch ubrigens vOllig einwandsfreier Fall 
zeigte das Symptom nicht: er reagierte in Hyoszinnarkose mit 50 mm, 
spater ohne Hyoszin mit 35 mm Drucksteigerung. 

Ein besonderes Verhalten zeigten 3 Fillle von katatonischer Er¬ 
regung bei schubweisem Krankheitsverlauf, die samtlich jahrelang 
dauernde Remissionen resp. Intermissionen gehabt hatten, in denen sie 
psychisch nicht auffallig waren und ihren Pflichten gut nachkommen 
konnten. Der eine Fall reagierte mit 15 mm Steigerung, nach einer 
sofort nach der Injektion aufgetretenen sebr rasch voriibergehenden 
Senkung von 20 mm; der zweite mit 20, der dritte mit 25 mm. Bei 
der geringen Zalil dieser Fiille lassen sich keine weitcren Scklussc ziehen. 

Von 8 Fallen mit katatonischem Stupor reagierten 5 mit 0—5 mm, 
3 mit einer nur kurz dauernden Steigerung von etwa 15 mm. 

Die depressiven Katatonieformen mit triebartigem Fortdrangeu, sinn- 
losem.lammern,Selbstbeschuldigungen und kypochondriscken Ideen zeigten 
in 3 Fallen Ausscbl&ge bis hdckstens 5 mm, in 3 weiteren solche von 
10—15 mm, nur 1 Fall gab eine langer anhaltende Steigerung von 20 mm. 

Nicht so einheitlich verhielten sich die Endzustiinde der Dementia 
praecox. Wahrend 6 Fiille geringe Blutdrucksenkung oder minimale 
Steigerung um hochstens 5 mm aufwiesen und 5 weitere Paticnten eineu 
Ausschlag von 10—15 mm hatten, fand ich bei 4 Kranken starkere An- 
stiege von 25—40 mm, ohne dass sich etwa ein sicherer Zusammenhang 
zwischen dem refraktiiren Verhalten gegen Adrenalin und dem Grad 
der VerblOdung herauskonstruieren Jiesse; so gaben einzelne total ver- 
blodete Kranke noch starkc Ausscklage, wahrend andere „mit Defekt 
geheilte' 4 unempfindlich waren; docli kam auch das umgekehrte Ver¬ 
halten vor. Der letzte der in dies Gebiet gehorigen Fiille, ein bereits 
veillig verbliideter, efl'ekt- und interesseloser Hebephrene, zeigte vor 
und nach der Injektion grosse, 15—20 mm betragende scheinbar spou- 
tane Sckwankungen der Druckhohe (in den ersten 10 Minuten nach der 
Injektion Abfall des Drucks); eine sichere Beeinflussung durcb Adrenalin 
Hess sich bei ihm nicht feststellen. — Uebrigens liisst sich auch nach 
Schmidt’s Erfahrungen Adrenalinunempfindlichkeit bei iilteren Fallen 
hiiutig nicht mehr nachweisen. 

Die ausgesprochenen paranoiden Krankheitsbilder (6 Fiille) ohne 
tiefergreil'ende AffektstOrung oder geistigen Verfall, die nicht weiter in 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Wirkung subkutaner Adrenalininjektionen bei Dementia praecox. 525 


paranoide Formeu der Dementia praecox einerseits und Parapbrenien 
andererseits eingeteilt warden, zeigten niemals das Symptom der 
Adrenalinunempfindlichkeit. 

Die Fiille des manisch-depressiven Irreseins, der Neurasthenie, des 
Alkoholismus, der Hysterie, Epilepsie und Paralyse zeigten in der Regel 
das normale Verhalten auf Adrenalin. Insbesondere reagierten die 
Stuporformen des zirkuliiren Irreseins (3 Falle), ein Fall von liysterischem 
Stupor mit Abasie und Astasie (Haftpsychose) und 2 Falle schwerer 
stuporoser Zustandsbilder bei Paralyse stets prompt und ziemlich aus- 
giebig. Indessen ersckeint bei der relativ geringen Zabl der unter- 
suchten Falle noch ungewiss, ob wir schliessen diirlen, dass das Fehlen 
der Adrenalinreaktion bei diagnostisch unklaren stupoiosen Zustanden 
fur katatonischen Stupor spricht; auch ist, wie wir oben sehen, ihr 
Vorhandensein noch nickt mit Siclierheit als beweisend fur andersartige 
Stuporformen anzusehen. Schmidt halt den Adrenalinversuch auf 
Grund einer Reibe von Fallen direkt fur ein Differentialdiagnostikum 
zwischen katatonischem und zirkularem Stupor. Soweit vermag ich 
nicht zu gehen, denn das Symptom der Adrenalinunempfindlicb- 
keit kam auch bei Fallen vor, die iiberhaupt nicht dem Ge- 
biet der Dementia praecox angehorten. So gab ein verblodeter 
junger Epileptiker keinen Ausschlag; ein Fall von Hysterie mit De- 
pressionen und vasomotorischer Uebererregbarkeit nur einen solcben von 
kaum 10 mm. Ein junger Mann mit typisch hysterischen Anfrdlen, der 
gleichzeitig auch Trinker war, reagierte mit 5 mm. Erwahnen miichte 
ich ferner das Verhalten eines 25jahrigen gesunden Kollegen, dessen 
sympathisches Nervensystem sich bei der ersten Priifung als absolut 
unansprechbar fi'ir Adrenalin erwies, wahrend er einige Tage spater 
prompt mit 40 mm Drucksteigeruug reagierte, ohne dass eine Ursache 
zu finden war. Uebrigens konnte ich sonst bei wiederholten Unter- 
suchungen einzelner Falle im allgemeinen jedesmal die gleiche Reaktions- 
weise feststellen. 

Die 6 Falle von Imbezillitat und Idiotie zeigten eine Reaktionsweise, 
die derjenigen bei Dementia praecox ahnlich war. Nur in einem Fall 
stieg der Blutdruck urn 20mm; in einem weitercn urn 15 mm; ein 
imbeziller Knabe reagierte mit 10, ein idiotisches Madchen mit 5 mm; 
von den 2 letzten Fallen reagierte der eine iiberhaupt nicht, der andere 
sogar mit Senkung des Blutdrucks. 

Schliesslich mtichte ich noch einen Nebenbefund erwahnen, der 
sich auf das Verhalten des Blutdrucks nach Adrenalininjektion bei men- 
struierenden Frauen bczieht. Wahrend der Menses wurden 3 Pflegerinnen, 
eine Alkoholistin und eine Paranoide untersucht. In all diesen Fallen 
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fand sich so gut wie keiue Reaktion, wiihrend bei Uutersuchungen 
ausserhalb der Zeit der Menses eine Blutdrucksteigerung sich prompt 
einstellte. Ein 15jiiliriges Madchen mit epileptischer Demenz zeigte 
iibrigens das umgekekrte Yerhalten: wiihrend der Menses Drucksteige- 
rung von 30 mm, zu anderen Zeiten Fehlen jeder Steigerung. — Zwei 
katatonische Kranke, die wiihrend der Menses und nachher untersucht 
wurden, reagierten beide Male nicht. Die iibrigen schizophrenen 
Patientinnen wurden nicht zur Zeit der Menses untersucht. 

Fassen wir unsere Hauptresultate kurz zusammen, so konnen wir 
bisher nur sagen, dass bei reichlich 80 pCt. aller untersuchten 
Katatoniker und Hebephrenen gar keine oder nur geringe 
Blutdrucksteigerung auf Adrenalin eintrat, wShrend wir bei 
anderen Fallen dies Yerhalten immerhin nur relativ selten konstatieren 
konnten. Dieses Ergebnis geniigt noch nicht, urn die von Schmidt 
gezogenen Schlussfolgerungen ohne weiteres zu bestatigen, ist aber jeden- 
falls recht interessant und fordert zu weiteren Experimenten heraus. 
Zahlreiche muglichst exakte Versnche, vor allem auch an denselben 
Kranken zu ofter wiederholten Malen ausgefuhrt, werden zeigen rniissen, 
ob wir es wirklich mit einem charakteristischen Symptom zu tun haben. 
Weiter miisste nachgepriift werden, ob auch die iibrigen Adrenalin- 
wirkungen bei Dementia praecox fehlen, wie z. B. die Adrenalinmydriasis 
und -Glykosurie. Und schliesslich ware es von Interesse, das Verhalten 
der Schizophrenen nach Applikation der iibrigen Gifte des vegetativen 
Nervensystems genau kennen zu lernen. — Welche Storungen, vermutlich 
innersekretorischer Art, jene mangelhafte Erregbarkeit des sympathischen 
Nervensystems hervorrufen, daruber lilsst sich noch nichts mit Sicher- 
heit sagen. 

Was die Literatur betrifft, so miichte ich ausser auf Schmidt und 
die bei ihm zitierten Arbeiten, noch auf Pbtzl (Wiener klin. Wochenschr. 
1910) hinweiseu, der episodisch auftretende Uebererregbarkeit des Vagus- 
systems bei Katatonikern feststellen konnte. Auch auf die Arbeit von 
Higier uber vegetative und viszerale Neurologic (Ergebnisse d. Neurol, 
u. Psychiatrie, II, 1), sowie auf die Referate fiber den Stand der Lehre 
vom Sympathikus (Mfiller u. Meyer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 
Bd. 45, S. 313 u. 330) darf ich aufmerksam machen. Genaue Angaben 
iiber die Adrenalinliteratur siud in dem grossen Biedl'schen Werke 
uber innerc Sekretion zu finden. 

Zum Schlusse babe ich die angenehme Pflicht, Herrn Prof. Sioli fiir 
die Ueberlassung des Krankenmaterials und Herrn Prof. Raecke fiir die An- 
regung zu vorliegeuder Arbeit meinen aufrichtigsten Dank auszusprecbeu. 
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Aus der Konigl. sachsischen Heil- und Pllegeanstalt Gross-Schweidnitz 
(Direktor: Medizinalrat Dr. Ackerraann). 

Zur kombinierten Tuberkulin-(Juecksilber- 
bcliandlung der progressive!! Paralyse. 

Von 

Oberarzt Dr. W. Heinicke und Anstaltsarzt Dr. W. Kiinzel. 

Ausgehend von der Ueberlegung, dass bei einer so unheilvollen, 
weitverbreiteten und bisher jeder Therapie trotzenden Krankheit, wie es 
die fortschreitcnde Hirnlahmung ist, besonders der Anstaltspsychiater 
jeden diesbeziiglichen therapeutischen Wink aufgreifen muss, haben wir 
uns nach eingehcndem Studium der Literatur entschlossen, bei unserem 
reichen Paralytikerinaterial die kombinierte Tuberkulin-Quecksilberkur 
nach Wagner von .laureeg — zunachst in kleinem Massstabe — an- 
zuwenden, und waren erfreut, als spilter auch Bresler in eineni Rund- 
schreiben gerade fiir diese von uns gewahlte Therapie warm eintrat. 

In der Technik haben wir uns mit kleinen Abwcichungen nach den 
Angaben Wagner's gerichtet und auch wahrend der Kur gelegentlich 
seineu Rat eingeholt, wofur wir ihm auch von dieser Stelle aus unseren 
Dank aussprechen. Wir verfugen uber ein Beobachtungsmaterial von 
8 Kranken, deren nahere Besprechung unten folgen wird. 

Bei alien Fallen fabndeten wir zunachst nach Tuberkulose, einmal 
durch genaue Lungenuntersuchung und zweitens durch Injektion von 
Tuberkulin als Diagnostikum. Wir verwendeteu hierzu und zur Kur aus- 
schliesslich Alt-Tuberkulin-Koch und gaben stets, abweichend von 
Wagner, eine diagnostische Dosis von 0,001 g, indem wir diese und die 
spateren Losungen so herstellen liessen, dass jede Injektion einem Kubik- 
zeutimeter Flussigkeit entsprach. Wir empfehlen vollstandig gliiserne, 
1 ccm fassende Spritzen. Die Tuberkuliuinjektion rnachten wir auf dem 
Rucken subkutan in der Gegend der Schulterbliitter, abwechselnd rechts 
und links. Die Temperatur der Kranken war schon vor der Kur einige 
Tage kontrolliert und zwar durch dreistiindliche Messung, die wahrend 
der Kur in gleicher Weise fortgesetzt wurde. Zeigte sich auf 0,001 g 
Tuberkulin keine Ileaktion, so stiegen wir sofort auf das 5- beziehentlich 
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10fache der Dosis. Blieb nacli diesen Gaben die Temperatur unter37°, 
so verdoppelten wir bei der am iiberniichsten Tage folgenden weiteren 
Injektion das Tuberkulinquantum. Bei einer Temperatur von 37°—37,5° 
gaben wir die Dosis, bei 37,5 u —38° das 6 / 4 fache, bei Tem- 

peraturen fiber 38° blieben wir bei der alten Menge. Erreichten wir 
bei diesem Schema keine nennenswerte Temperatursteigerung, so stiegen 
wir rascher an, und zwar bis 37,5° doppelte Dosis, 37,5°—38° lVafciche 
und 38°—38,5° 5 / 4 fache, liber 38,5° dieselbe Dosis. Wir sind bis 
etwa 1,2 g reines Tuberkulin gelegentlich gestiegen, obwohl man nacli 
Wagner sogar bis 2,0 g gehen kann. Diese liohen Gaben injizierten 
wir, abgesehen von ganz gelegcntliclien geringen lokalen Reizungen, 
ohuo jede Storung unverdiinnt, jedocli mag gleicli hier vorweggenommen 
werden, dass wir von ihnen dann keine nennenswerten weiteren Erfolge 
sahen, wenn sie ohne Temperatursteigerungcn verliefen. In solchen 
Fallen glauben wir kiinftig bei 0,5 g stelien bleiben zu konnen, um so 
melir als wir aucli bei Wiederbolung derselben liohen Dosen in grosseren 
Zeitabschnitten kein wesentliclies therapeutisch wichtiges Sinken der 
Tuberkulinfestigkeit beobachten konnten. Stiegen bei derselben, wiederholt 
gegebencn Dosis die Temperaturen weiter, so machte sich ein Riickgang 
der Dosis notig. Nacli Wagner ist es erstrebenswert, 12—13 Temperatur- 
anstiege zu erreichen, jedocli gelingt dies unbeschadet des Erfolges nicht 
bei alien Patienten. 

Wie oben bereits ersichtlich, wurde Tuberkulin alle zwei Tage 
injiziert. An den tuberkulinfreien Tagen spritzten wir intramuskulRr in 
die Glutaen unter Beobacktung der ublichen Kautelen Hydrargyrum 
succinimidatum in wassriger Losung ohne Ivokainzusatz stets in der 
Dosis 0,02 g ein, auch wieder reclits und links abwechselnd, und zwar 
gaben wir bis zu 25 Spritzen, wenn das Mittel vertragen wurde. Gelegentlich 
kam es allerdings zu Stomatitiden, die ein Aussetzen der Quecksilber- 
injektionen erheischten. Diese Munderkrankung zeigte sicli aber nur bei 
Patienten mit schleclitem Gebiss, die infolge ihrer Psychose eine ge- 
niigende Mundpflege nicht zuliessen. Empfelilenswert diirfte es dalier 
sein, dem Beginn der Kur, wenn nur irgend mSglich, eine eingehende 
zahniirztliche Behandlung vorauszuscliicken. Dass bei den Quecksilber- 
injektionen ausserdeip den Nieren eine grosse Aufmerksamkeit zuzuwenden 
ist, bedarf wohl keiner Erwahnung, ebenso, dass man die Patienten bei 
dieser Kur doppelt kriiftig ernkliren muss. Bettruhe ordneten wir nur 
w&hrend der Fieberreaktion an. Selbstverstandlich mussten sich aber die 
Kranken wahrend der Kur jeglicher korperlicher Anstrengung enthalten. 

In Folgendem geben wir kurze Skizzen der Krankengeschichten, um 
in Hinwcis auf diese spiiter unsere Schliisse darlegen zu konnen. 
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Wir schicken voraus, dass siimtlicbe Fiille klinisch einwandfreie 
Paralysen sind, 7 zeigten dazu vor der Kur positiven Wassermann im 
B]ut, einer (Fall 1) war vor der Kur im Blut negativ, katte dafur alter 
positive Reaktion im Liquor cerebrospinal is. Die Sckilderung des Status 
wird im allgemeiuen nur soweit wiedergegeben, als sicli vor, w&hrend 
und nach der Kur Aenderungen zeigten. 

Fall 1. Herr J., 38Jahre alt, Lues vor 14 Jahren; erkrankte vor einem Jahr 
an Zerfahrenheit und Abnahme der Leistungsfahigkeit; Anfang 1914 andauernde 
Erregung mit Grossenideen. Paralytische Sprache. Bei der Aufnahme in unsere 
Anstalt: rechte Pupille weiter als linke, beide verzogen; Lichtreaktion der linken 
Pupille sehr trage, wenig ausgiebig, die der rechten aufgehoben. Konsensuelle 
und Akkommodationsreaktion positiv. Leichtes Stolpern bei Paradigmen, leicht 
paralytisch gestorte nianische, verschnorkelte Schrift. Geringe Fazialispareso 
links. Schwatzt viel,gehobeneStimmung, renommiert,Grossenideen, Intelligenz- 
ausfall. 

Nach der Kur: Lichtreaktion der Pupillen beiderseits positiv! Konvergenz 
und konsensuelle Reaktion prompt. Pupillen gleichweit, nicht verzogen. Schrift 
von der Norm nicht wesentlich abweichend. Macht psychisch vollstandig den 
Eindruck eines Gesunden. Soil entlassen werden, da Anstaltsaufenthalt nicht 
mehr notig und er geeignet erscheint, seinen Beruf vvieder fortzusetzen. Der 
Wassermann im Blut war schwach positiv geworden, wahrend er erst negativ 
war. Die Fazialisparese links ist behoben, eher erscheint der rechte Fazialis 
etwas schwacher. 

Fall 2 . Herr L., 47 Jahre alt, Lues negiert, aber sicher. Seit etwa 1 Jahr 
nach vorausgegangener Depression Grossenideen, Intelligenzriickgang, deutliches 
Hervortreten ethischer Defekte (Bordellbesuche und Zechprellereien). Wurde 
schwer erregt bei uns aufgenommen. Vor Beginn der Kur stumpf, ruhiger, 
Krankheitsgefiihl, Grossenideen iiussernd. Sprache und Schrift paralytisch 
gestbrt, wenngleich die Schrift schon viel besser war als im Anfang. Mitten 
in der Kur Riickkehr geistiger Regsamkeit, Wiederauftreten normalen ethischen 
Gefiihls, fast vollstandiges Schwinden der Grossenideen. Nach der Kur war 
die Sprache wesentlich besser geworden, ebenso hatte sich die Schrift noch 
weiter gebessert, so dass Sanatoriumsaufenthalt in Frage gezogen wurde, dor 
aber an ausseren Verhaltnissen scheiterte. Der Wassermann, welcher anfanglich 
im Blut schwach positiv war, war nach der Kur stark positiv, auch hatte 
es den Anschein, als neige sich die Remission bald einer abermaligen Ver- 
schlimmerung zu. 

Fall 3 . Herr J., 47 Jahre alt, von Lues nichts bekannt, doch positiver 
Wassermann im Blut, wurde seit 1—2 Jahren als Neurastheniker mit Sinnes- 
tauschungen angesohen. Im letzten Monat vor der Aufnahme vergesslich, 
euphorisch und leichtfertig, kaufte unsinnig Sachen, Intelligenzriickgang, 
Sprachstorung. 

Vor der Kur deutliches Silbenstolpern, stark gestorte Schrift. Schwerfallig, 
macht sehr dementen Eindruck, Kopfschmerzen. Sehr bald nach Beginn der 
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Kur kein Kopfschmerz mehr, Besserung der Schrift und Sprache, vvird deutlich 
geweckter, macht sich Sorgen wegen der Kosten des Aufenthaltes, aus seinen 
Briefen geht wiederkehrendes Interesse fur das Geschaft hervor, disponiert vor- 
ziiglich, setzt sogar einen geordneten Mietsvertrag auf. Sehr bald nach der Kur 
wieder starkster Kopfschmerz, Zunahme der Sprach- und Schriftstorung bei 
sonst verhaltnismiissig gut bleibender Intelligenz. Hypochondrische Ideen. Die 
Verschlechterung imponiert als geringer Kiickgang der Remission plus zerebral- 
uriimischen Erscheinungen als Folge einer 2 Monate nach Beendigung der Kur 
im Urinbefunde in Erscheinung getretenen Nephritis, die wohl als syphilitisch 
bedingte Schrumpfniere zu deuten ist. Der urspriinglich positive Blutwassermann 
war negativ geworden. 

Fall 4 . Herr J., 43 Jahre alt, weiss von luetischer Infektion nichts. 
Wassermann im Blut positiv, im Liquor zweifelhaft. Seit etwa 3 / 4 Jahr krank- 
Vor der Kur stumpf, dement, hinfallig. Stark gestorte Sprache und Schrift, 
ataktischer Gang. In der Kur Besserung, wird psychisch lebendiger, halluziniert 
aber, liiuft sicherer, erholt sich korperlich zusehends. Schrift und Sprache 
besser. Etwa 1 Monal nach der Kur Anfiille. Trotzdem halt die geringe 
Besserung an. 

Fall 5 . Herr E., 47 Jahre alt, als junger Mann Lues. Seit 5 1 /,, Jahren 
krank. Die Krankheit hatte bei ihm den Zustand des Marasmus paralyticus 
erreicht. Patient schreit und briillt, halluziniert lebhaft, ist unsauber. Zielit 
sich in seiner Unruhe eine ausgedehnte Verbrennung zu, mit deren Heilung eine 
gewisse Beruhigung eintritt. Immerhin noch bei Beginn der Kur lebhaft, aussert 
Grbssenideen, sehr dement. Stark gestorte Schrift und Sprache. In der Kur 
schnell Besserung der Schrift, schreibt sogar Karte an die Frau, liest aus der 
Zeitung auf Erfordern vor mitguter Betonung und Einhaltung der Interpunktion ; 
selbst schwierige Worte wie Paroxysmus, Terminologie findet er schnell im 
Lesen ohne zu stolpern. Er fangt wieder an etwas zu skizzieren, nimmt am 
Anstaltsfest teil, tanzte sogar auf der Abteilung. Anliisslich eines Besuches 
der Frau erkundigt er sich nach Bekannten, nach denen er angeblich jahrelang 
nicht gefragt hatte. Knapp einen Monat nach Beendigung der Kur erneuter 
Kiickgang. 

Fall (j, 7 und 8. Ilerren It., Oe. und A. zeigen wiihrend der Kur 
wesentliche Verschlimmerungen, zum Teil im Sinne der Erregung, zum Teil im 
Sinne der Hemmung. Die psychischen Storungen bei diesen Fallen traten nach 
der Anamncse innerhalb des letzten Jahros vor Beginn der Kur in Erscheinung. 
Bei dem Beginn der Kur war Herr R. labil, aber iiusserlich geordnet, Herr Oe. 
dement, lenksam, ruhig, und Herr A. ziemlich ungeordnet. Zudem ist zu be- 
merken, dass Fall 6 vor der Erkrankung ein Kopftrauma durchmacbte und von 
eineui trunksiichtigen Vater und einer gichtigen Mutter stammte. Weiter hatte 
die Mutter von A. Diabetes. 

I’eberblicken wir unsere therapeutisclien Resultate, so Hnden wir 
untcr acht behandelten Fallen eine Remission, die fast einer Heilung 
gleicht; besonders sei auf den Riickgang der schweren Pupilleustdrungen 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Tuborkulin-Quccksi 1 borbcliandlung der progressive!! Paralyse. 531 

hingewiesen! Fall 2—5 kamen zu mehr oder weniger tiefen Nachlasseu 
der Krankheitserscheinungen, die allerdings zum Teil wieder nach kurzer 
Zeit zu schwinden begannen. Darunter wurde einmal der Wassermann 
negativ. Fall G—8 verschlechterten sich wahrend der Behandlung, ob 
post hoc oder propter hoc liisst sich niebt sicher entscheiden. Jedenfalls 
lassen es unsere Resultate berechtigt erscheinen, die kombinierte Tuber- 
kulin-Quecksilberbehandlung bei Paralysen weiter zu versuchen. 

Dabei sind wir aber zunachst noch ausserstande, fur den jeweiligen 
Fall eiuen bestimmten Kurerfolg zu prognostizieren; denn wir baben ge- 
sehen, dass sich z. B. Fall 6 trotz vcrbaltnismassig kurzer Zeit der Er- 
krankung und leidlicben Befindeus verschlecbterte, wiihreud der ganz 
beruntergefiibrte Paralytiker Fall n mit einer Zeitdauer der Krankheit von 
51/2 Jahren einer fur seine Verhkltnissc sehr weitgebenden Besseruug 
zugiinglich war. Hier spielen jedenfalls nocb andere Momente liinein. 
Vielleicht ist es mOglich, dass Hereditat und Schiideltrauma usf. (s. Fall G 
und 8) die Prognose der kombinierten Kur ungiinstiger gestalten. Von 
unseren giinstig beeinflussten Paralytikern war nur einer unsicber in der 
Hereditat mit Alkoholismux bebaftet. Es durfte sich vielleicht empfehlen, 
diesen Erwagungen in Zukunft eine gewisse Beacbtung zu sebenken. 
Zeigt es sich dabei, dass wir mit unseren Vermutungen Recht haben, 
so wird es sich empfehlen, fur die Behandlung zunachst nur solche Falle 
auszuwahlen, bei denen derartige und ahnliche Momente wegfallen. 
Enter diesen werden dann diejenigen Paralytiker die meisteu Aussichten 
auf Behandlungserfolg baben, bei denen die Krankheit am kiirzesten 
besteht. Daraus ergibt sich jetzt schon die Forderung, dass die Friih- 
diagnose der Paralyse viel mebr, als es jetzt ist, Allgemeingut der 
praktiseben Aerzte wird und dass diese dann ihre Patienten rechtzeitig 
spezialistischer Behandlung zufiibren, unbesebadet dessen, dass wir 
vielleicht vorliiufig nur in der Lage sind, Remissionen cventuell von 
jahrelanger Daucr, wie sie Wagner beobachtet hat, herbeizufubren. 
Bedeutet aber niebt ein derartiger Nach lass der Krankheit mit Wieder- 
kchr der Bcrufsfabigkeit, wie einzelne Falle die Literatur schon aufweist, 
einen niebt zu unterscliatzenden sozialen Faktor, den man in dcr Lungcn- 
heilstiittenbebandlung bereits seit Jahren zu wurdigen weiss? 


GJ * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



XXI. 


Digitized by 


Ueber einen parkinsonalinliclien Symptoinen- 

komplex. 

Klinisclies uiid pathologisch-anatomisches Studium 

von 

Prof. Dr. G. Mingazzini, 

ortl. Prof, iler m-uropathologisclicn Klinik an dcr Konigl. Univorsitit *ti Rom. 

(Hicrzu Tafeln XI—XIV und 1 Tcxtfigur.) 

Um sowohl die cine wie die andere dieser Fragen zu losen, haben 
die Kliniker in letzter Zeit einige motorische Syndrome genau studiert, 
die, infolge grober Zerstbrungen an einigcn Steilen des Hirjis akut auf- 
getreten, vollstaudig an die Parkinson’sche Krankheit erinnern. Jedoch 
sind die Fiille, in denen Seriensclinitte der in Frage koinmeuden Hirne 
angelegt wurden, sebr vereinzelt, ihre Zahl beliiuft sicli auf hbchstens 
einen oder zwei. Ich batte nun Gelegenheit, eine von einem parkinson- 
ahnlicben Symptomenkomplex befallene Patientin intra vitam zu unter- 
sucben und nach deren Tode genau die Serienscbnitte des Grossbirns und 
des Ruckenmarkes zu studieren. Mir schien es daher angebracht, micli damit 
zu bescbiiftigen, uni, falls es moglich wbre, etwas Licht in die Krkli'irung 
der so dunklen Pathogenese der Parkinson’schen Krankheit zu bringen. 

Krankbeitsgeschichte: Magdalena D., Bauerin, 50 Jahre alt, starke 
Trinkerin. Wurde im Monat Juli 1906, wabrend der Arbeit in der romischen 
Campagna, von einem apoplektiformen Iktus, gefolgt von einor rechtsseitigen 
Hemiplegic, die bald verschwnnd, befallen. In der Folge war sie Krampfanfallen 
ausgesetzt, die sich 14 mal im .Jahre wiederholten und durch tonisch-klonische, 
auf die rechte Seite des Korpers beschriinkte Zuckungen charakterisiert waren. 
Nach fiinf dieser Anfalle (Sommer 1907) nahm sie ein grosses Zittern im rechten 
Arme und weniger schwer im rechten Beine wahr. Auch Geistesstbrungen be- 
gannen nach dem 5. Iktus aufzutreten. Pat. entfloh bisweilen nackt, liirmte, 
bedrohte die Familienangehbrigen sowie alle anderen, die sich ihr niihertcn; 
am 2S. 5. 09 wurde sie in dor Irrenanstalt von liom untergebracht. 

Status 3. G. 09. Augenbewegung normal. Motilitat dor oboren Facialcs 
gut erhalten und olme bedeutenden Unterschied auf boiden Seiten. Beim Zahne- 
knirschen sieht man die rechte Nasenlippcnfurche weniger ausgcpriigt und die 
I.ippenspalte etwas weniger gebffnet, mit leichterer Erscbbpfung der Mm. peri- 
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orales dieser Seite. Umgekehrt, wenn die Pat. versucht, dem Gesicht einen 
liichelnden Ausdruck zu geben, bemcrkt man, dass die rechte Nasen-Lippen- 
falte ausgepriigter ist als die linke. Bei den spontanen mimischen Bewegungen 
jedoch erscheint das Gesicht fast ausdruckslos und einor Maske mit dem stereo- 
typen Ausdruck der Traurigkeit ahnlich. Der weiche Gaumen ist etwas herab- 
gesenkt; die Hebebewegungen sind vollstiindig. Die Bewegung zur Zungen- 
protusion ist iiusserst schwer; gelingt es jedoch der Pat. dieselbo zu vollziehen, 
so beobachtet man keinen Unterschied zwischen den beiden Hiilften, ebcnso- 
wenig nimmt man eine Abweichung auf irgend einer Seite wahr. 

Pat. kann samtliche elementare und komplexeBewegungen mit beiden obercn 
Extremitaten ausfiihren, sobald die Zuckungen aufhoren. Bei den passiven Be¬ 
wegungen nimmt man einen ausgepragten Grad von Widerstand wahr, besonders 
rechts, ebenso ist auf dieser Seite die Muskelkraft des Gliedes bedeutend herab- 
gesetzt. Der rechte Arm ist fast bestiindig oszillatorischen Zuckungen aus- 
gesetzt, die meistens rliythmisch, nicht sehr hiiufig (12 in der Sekunde) und 
von viel ausgiebigcren Exkursionen sind, besonders im Vorderarm. Sie gleichen 
bisweilen den Bewegungen des Brustklopfens der Biisser, oder des Grusses mit 
der Hand, oder dem Facheln. Bei diesen Bewegungen ist die volare Flache des 
Vorderarmes demRumpfe zugekelnt, wahrend diesich inHalbflexion befmdenden 
Finger fast unbeweglich sind. Die Zuckungen sind bisweilen nur auf die Hand 
oder den Vorderarm beschriinkt. Die Kranke kann sie mit einem energischen 
Willensakt unterdriickcn, so dass es ihr gelingt, ossen und trinken zu konnen. 

Rechtes Bein: Der Fuss ist zuweilen Zuckungen, die jenen des Armes 
gleichen, ausgesetzt; man bemerkt (wenn die Pat. im Bette liegt) eine Beuge- 
und Streckbewegung (wie beim Klonus) von ausgiebigeren Oszillationen, 
dio bisweilen, obwohl selten, aufhoren. Die Zuckungen befallen bisweilen den 
linken Arm; auch hier beugt und streckt sich in rhythmischer Weise der Vorder¬ 
arm und dieser wird von dor Hand gefolgt; bisweilen hingegen beugt sich dorsal- 
und volarwiirts die Hand, ohne dass sich der Vorderarm bewegt; selten beugen 
sich die Finger in den Metakarpophalangealgelenken unabhangig von der Hand 
und vom Vorderarm. 

Samtliche aktiven Bewegungen der Boine sind mdglich. Bei denselben 
gewahrt man eine deutliche Zogerung. Bei den passiven Bewegungen nimmt 
man keinen Widerstand wahr. Der Gang ist langsam, vollzieht sich unter 
kleinen Schritten, Pat. beugt wenig die Knieen und hebt wenig die Fussspitzen, 
besonders links, die sie oft schleift. Es besteht weder Romberg, noch Ataxie, 
noch Apraxie. Die Stimme ist schwach, niiselnd (egophonisch), eintonig und 
bei der Aussprache selbst der einfachsten und leichtesten Worter bemerkt man 
bedeutendo Elisionen und Verstellungen, Abschwachungen und oft einen dout- 
lichen und groben Battarismus. 

DiePupillon sind gleich, von mittlererWeite und regelmiissiger Umgebung, 
sie reagieren langsam sowohl auf Licht wie auf Akkommodation. Haut- und 
Schleirabautrellexe trage, besonders dieBauchreflexe,die nicht wahrnehmbar sind. 
Die Sehnenreflexe der oberen Glieder sind vorhanden, sie sind rechts etwas 
lebhafter. Achilles- und Patellarreflexe vorhanden, ohne bemerkenswerten Unter- 
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schied auf beiden Seiten. Es besteht weder Klonus noch Babinski. Bisweilen 
erziclt man mit dem Oppenheim’schen Handgriff die dorsale Flexion der grossen 
Zehe rechts. Die Sensibilitiitsuntersuchung kann nicht vollstandig durcbgefiihrt 
werden vvegen des Demenzzustandes der Pat. Das Stechen mit Stecknadeln 
wird jedoch gnt wahrgenommcn und ruft deutliche Reaktionen hervor. 

Die Untersucbung zur Perimetrirung des Sehfeldes ergibt unsicheren Erfolg. 
Pat. nimmt in schwachcr und triiger Weise die Gehors- und Gesichtsreizo wahr. 

Sie ist gewdhnlich apathisch und untatig, wenig sauber und wenig 
orientiert bezuglich des Ortes und der Personen, wenig oder gar nicht inbezug 
auf die Zeit. Die Aufmerksamkeit tritt sehr langsam auf, sie ist sehr triige und 
leicht erschopfbar. Das Gedachtnis, das kritische Vermogen und im allgemeinen 
samtliche Kundgebungen des geistigen Lebens weisen einen deutlichen Demenz- 
zustand auf. Die Patientin kleidet sich selbst an und aus und nahrt sich selbst. 

Ham: speziflsches Gewicht 1005; Eiweiss und Zucker fehlen. 

18. 6. 09. Gestern wurde Pat. von einem apoplektiformen Iktus mit Parese 
der rechten Seiten befallen. Diesem Iktus folgte ein epileptiformer Anfall auf 
der Muskulatur der ganzen rechten Korperhalfte. Diesen Morgen befindet sie 
sich besser: sic verlangt zu essen. 

16. 11. 09. Pat. ist unruhig. Man bemerkt eine deutliche Anarthrie. Vor 
einigon Tagen wurde sie von einem teilweisen epilopiiformen Anfalle rechts ge- 
troffen, bei welchera auch die mimischen Muskeln dieser Seite beteiligt waren. 

4. 6. 10. Wahrcnd der verflossenen Monate wurde Pat. mchrmals von 
leichten, kurz dauerndcn und schnell voriibergehenden epileptiformen An- 
fallen betrolTen, die jedoch ohne Folgen blieben. Diesen Morgen einen viel 
schwercren Iktus, begleitet von Incontinentia alvi et vesicae. Die Kranke hiilt 
den Kumpf leicht nach links geneigt, die unteren Glieder halb gebeugt und 
nach innen rotiert; Deviation conjuguee der Augen und des lvopfes nach links. 
Beira Versuche den Kopf auf die rechte Seite zu wenden, stbsst man auf einen 
enormen Widerstand. Man bemerkt Mundbewegungen, als wenn die Kranke 
kaue. Der rechte Fazialis ist paretisch; der linke Mundwinkel erscheint nach 
aussen und nach unten gezogen, mehr als der rechte. Die erhobenen Glieder 
der rechten Seite fallen schwer auf das Bett herab. Die Atmung ist stertoros, 
der Puls unregelmiissig; die Pupillen sind auf beiden Seiten erweitert, in einem 
hbheren Grade rechts. Ausgepriigte Schweisssekretion auf dieser letzteren Seite. 
Die Pat. erkennt niemand, sie driickt keinon Befehl aus noch versteht sie irgend 
einen solchen, nicht einmal einen elementiiren (sensorielle Aphasie). Plantar- 
rellexe bestehen beiderseits. 

12.6.10. Die stiirmischen Beschwerden vom 4.6. sind verschwunden, man 
bemerkt einen immer tieferen Demenzzustand und eine aufgestiegene Emotivitat. 

22. 8. 10. Pat. wird von klonischen Krampfen, auf die ganze rechte 
Korperhalfte ausgedehnt, befallen: der Kopf und die Augen sind nach rechts 
gewandt, die Zunge weicht nach rechts ab. Pupillen von mittelmiissiger Grosse, 
die rechte mehr erweitert, reagicrt uicht auf Liclit, die linke ist trage. Die 
Hantreflexe sind auf beiden Seiton erhalten. 

26. 8. 10. Exitus. 
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Sektion am 2G. 8. 10: Gewicht des Hirns 1020. Dura normal, Pia leicht 
verdickt und leicht ablosbar. Die Hirnarterien der Basis und der zvveite und 
dritte Ast der Art. Sylvii weisen beiderseits arteriosklerotische Knoten auf. 

In einem Frontalschnitte der Hirnhemisphare, am Niveau des vordercn 
Endes des Genu corporis callosi, bemerkt man keine Veranderungen. Bei 
Ausfiihrung eines Frontalschnittes durch den vorderen Teil des Nucleus cau- 
datus (Fig. A) niramt man recbts einen zystischen Hohlraum wahr, mit scharfen 
Grenzen von elliptischer Form und in schrager Richtung, mit einer gallert- 
iihnlichen Fliissigkeit angefiillt, an der Stelle, wo das vordere Fiinftel des 



Fig. A. 


Nucleus caudatus und der inneren Kapsel seinen Sitz hat. Ihre antero- 
posteriore Lange betriigt ungefahr 7 mm und reicht hinten bis zum Niveau des 
Tuberc. anterius thalami. 

In einem Frontalschnitte durch die Lobuli parietales superiores bemerkt 
man links, dass die subkortikale Substanz des Ti und des G. supramarginalis 
von einer weissen Erweichung befallen ist, welche siimtliche Kennzeichen eines 
kurzen Bestehens aufweist. 

Das Gehirn und das Halsmark wurden nach Hartung in Formol durch 
Frontalschnitte in liickenlose Serien zerlegt und dicse wurden mit Pal’schem 
Iliimatoxylin und mit Fuchsin (v. Gieson) gefiirbt 1 ). 

1) Die Priiparate habe ich der neuropathologischen Sektion der Natur- 
forscher- und Aerzteversammlung in Wien (September 1913) demonstriert. 
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Die Resultate meiner Forschungen sind die folgcnden: 

In einern am Niveau des proximalen Endes dos Balkens aus- 
gefiihrtenFrontalschnittederGrosshirnhemispharen (Fig. I,Taf.XI) 
bemerkt man rechts einen fast giinzlichen Schwund der Markfasern, die das 
ventrale Ende des Fasc. occipito-frontalis bilden, das Stratum sagitt. externum 
(Sge) und fast den ganzen Fuss des Stabkranzes. Die an der subepcndymalen 
Substanz beteiligtenNervenfasern sind ebenfalls rarefiziert. Die dor Ausstrahlung 
der F.i entsprechende Marksubstanz weist ebenfalls eine nicht sebr ausgepragte 
Rarefizierung auf. 

In einem am Niveau des proximalen Funftels des Linsenkernes 
ausgefiihrten Frontalsclinitte der Grosshirnhemispharen (Fig. 2, 
Taf.Xl) sieht man rechts eine vollstiindigo Zerstorung (cav) dos Caudatus, der 
inneren Kapsel, des ganzen Lenticularis (Futamen und das laterale Glied des 
Fallidus) und der ventralen Halfte der inneren Kapsel. Gut erbalten ist der 
Fasciculus uncinatus. 

Links im Fasciculus pericavitarius medialis, welcher zur Lamina septi 
gehort, bemerkt man einen deutlichen Schwund eines sebr grossen Toiles 
seiner lateralsten Fasern. 

In etwas distaleren (Fig. 3, Taf. XI) am Niveau des hinteren 
Teiies des Chiasmas ausgefiihrten Schnitten der Grosshirnherai- 
sphiircn sieht man, dass rechts der Caudatus, der Lenticularis und fast die 
ganzo innere Kapsel (von welcher nur das ventrale Fiinftel intakt geblieben ist, 
desscnNervenfascrn vollstandig entfarbt sind), giinzlich zerstort sind (cav). Von 
dor ausseren Kapsel und dem Claustrum besteht keine Spur mehr. Leicht redu- 
ziert ist der der Pars opercul. der F3 und dem Operculum frontale entsprechende 
Stabkranz. Der Fasciculus uncinatus ist fast vollstandig degeneriert. 

In einem am Niveau desvorderen Endes der Tuberc. ant. tha- 
lami vorgenommenen Frontalschnitte der Grosshirnhemispharen 
(Fig. 4, Taf. XI) sieht man rechts folgendes: Der Nucleus caudatus und die 
obero Halfte des Putamen sind fast vollstandig zerstort und durch einen Hohl- 
raum (cav) ersetzt, in dem man zahlreiohe Bindegewebsstreifen bemerkt. Dieser 
Hohlraum erstreckt sich ein wenig nach oben, so dass er fast vollstandig die 
ventralen Ausstrahlungen des Fasciculus frontooccipitalis und des Fusses des 
(frontalis und praerolandica) Stabkranzes durchtrennt. Boi Einteilung der 
Markfasern der inneren Kapsel in drei Teile — den dorsolateralen, den mittleren 
und den ventromedialen — sieht man, dass die Fasern des ersten von dem 
Ilohlraurne zerstort sind; die des zweiten Teiies sind vollstandig degeneriert, 
die des dritten giinzlich erbalten. Im medialen Segmente des Gl. pallidus 
lindet man keine wahrnehmbaren Veranderungen, hingegen sind die dorsalen 
Strahlfasern, welche das dorsale Drittol des lateralen Gliedes des Gl. pallidus 
durchziehen, an Zahl vermindert, wie es auch die, die Lamina medull. ext. 
n. 1. sind. Leicht reduziert sind die Lamina medull. ext. nuclei lentiformis 
und die Ansa lenticularis. Im Thalamus ist das Stratum zonale teilweise ver- 
schwunden: der Nucleus lateralis (thalami) ist um die Halfte reduziert; ver- 
schwunden sind die Nervenzellen und die Markfasern seiner dorsalen Halfte. 
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Irn Nucleus anterior thalami bemerkt man (in den nach Pal-Fuchsin ange- 
fertigten Priiparaten), dass die an der lateralen Peripherie, sowie an der dorso- 
lateralen desselben liegenden Nervenzellen verschwunden oder verkleinert sind; 
die hier verlaufenden Markfasern sind blasser als die des Thalamus sin. Re- 
duziert sind die ventralsten Fasern der ausseren Kapsel. Der Fasciculus lenti- 
cularis auf beiden Seiten ist gut erhalten. 

Links ist die subkortikale Marksubstanz der Ti und Ta rarefiziert. 

In den am Niveau der Uebergangsstclle (Fig. 5, Taf. XII) 
zwischen dem vorderen und mittleren Drittel des Thalamus aus- 
gefiihrten Frontalschnitten der Grosshirnhemisphare bemerkt man 
rechts folgendes: Die Hohle, die in den vorigen Schnitten teilweise das Corpus 
striatum zerstort hatte, ist hier bedeutend verkleinert und in zwei Teile geteilt, 
einen medialen, der die Stelle des Caudatus einnimmt und der sich in Linien- 
form seitlich ausdehnt, fast in toto die innere Kapsel am Uebergangspunkte 
zwischen dem mittleren und dem dorsalen Drittel quer durchtrennt; der andere 
(Iaterale) Teil des Ilohlraums nimmt das dorsolaterale Ende des Putamen 
ein. Im iibrigen Teile des Putamen und im lateralen Gliede des Pallidus 
sind die Strahlfasern etwas an Zahl herabgesetzt. Ausserdem sieht man eine 
Reduktion von ungefahr J / 3 des Nucleus lateralis thalami und vor allem 
der Ganglienzellen und der strahlenformigen Markfasern, welche sein dor- 
sales Drittel durcbziehen: im dorsomedialen Gebiete desselben Kernes bemerkt 
man zahlreiche degenerierte Markfasern. Bedeutend verkleinert ist die Zone des 
Nucleus medialis thal., so dass sie auf 1 / 4 des linken vermindert ist. Die 
Lamina medull. int. thalami ist ziemlich erhalten. Die Reduktion des Nucleus 
anterior thal. ist etwas geringer als in den vorigen Schnitten. Die Fasern 
der inneren Kapsel, die im ventralen Drittel und zum Teil im mittleren ver- 
laufen, sind degeneriert. Bedeutend verfeinert und rarefiziert die des dorsalen 
Drittels derselben. Der Fasciculus lenticularis und der Fasciculus thalamicus 
sind gut erhalten. Leicht reduziert sind die dorsalsten strahlenformigen 
Biindel des lateralen Segmentes des Gl. pallidus. Die anderen Thalamusgebildc 
(Corpora mammillaria, Vicq-d’Azyrsches Biindel und der Nucleus ventralis 
anterior) sind normal. 

Links sieht man einen kleinen linearen Substanzverlust zwischen dem 
ausseren Rande des Putamen und der ausseren Kapsel; die Fasern des dorsalen 
Endes der Capsula extrema atque externa sind degeneriert, wie auch diejenigen, 
w'elche die Markachse der Ti und Ts bilden, bedeutend rarefiziert sind. 

In einem, am Niveau des mittleren Drittels des Thalamus ange- 
fuhrten Frontalschnittes (Fig. 6, Taf. XII) der Grosshirnhemispharen 
gewahrt man rechts folgendes: eine Reduktion um 2 / 5 des Nucleus mediales 
thalami, im zuriickbleibenden Teile desselben sind die Nervenfasern rarefiziert 
und zum Teile verschwunden. Bedeutend rarefiziert ist das ovale Zentrum und 
der Fuss des dem mittleren Teile des G. front, ascendens entsprechenden Stab- 
kranzes. Die Arealausdehnung des Nucleus later, thalami ist, weniger als in den 
vorigen Schnitten, reduziert. Die dorsalsten der Strahlfasern des oberen Teiles 
des Kernes selbst sind blass. Die iibrigen Gebilde, d. h. die innere Kapsel, 
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die Nuclei disseminati (thal.), die Taenia, sind siimtlich gut erhalten. Das 
Forel’sche Feld und der Nucleus ventralis th. sind gut erhalten. Wahrend in 
den vorhergehenden Schnitten, in welchen das Corpus Luysii aufzutreten begann, 
dicser auch rechts ziemlich gut erhalten war und nur die ventrale Markkapsel 
auf dieser Seite etwas reduziert war, erwies es sich hingegen am Niveau des 
gegenwiirtigen Schnittes rechts bcdeutend verkleinert (Fig. 22, Taf. XIV). Die 
entsprechenden Nervenzollen sind im lateralen Drittel gut erhalten, sehr spar- 
lich im mittleren und besonders im dorsomedialen Drittel, auch das mediale Ende 
der dorsalen Markkapsel ist etwas rarefiziert. Im gcnannten Ganglion kann 
man zwei Ordnungen von Markfasern unterscheiden, einige bilden eine Art 
ausgedehntes Netz mit weiten Maschen, oder haben einen schragen Verlauf, 
von aussen nach innen; die anderen steigen fast vertikal herab, und diese sind 
es, die man besser als die vorhergehenden sich in den Fibrae perforantes fort- 
setzen sieht; rechts sind nun sowohl die einen wie die andern rarefiziert. Itechts 
tritt ausserdem eine lteduktion der Fasern der Decussatio hypothalamica poster, 
hervor. In dieser Kommissur (Fig.22, Taf.XIV) kbnnen drei Teile unterschieden 
werden; ein dorsaler, der aus augenscheinlich den Fasciculus thalamicus und 
lcntic. entspringenden Fasern gebildet ist (Portio lenticulo-thalamica); ein mitt- 
lerer, dessen Fasern geringer an Zahl als die des vorhergehenden Teiles vom 
medialen (ventromodialen) Pole des Corpus subthalamicum ausgehen (Portio 
luysiana). Diese Fasern bilden in ihrem Verlaufe Bogen mit ventraler Konvexitiit, 
die urn so ausgepriigter sind, je niedriger sie sind und die in der Niihe der Linea 
rnediana sich emporhebend, sich jenen dor ersten Anteile niihern, urn sich 
mit den entsprechenden der entgegengesetzten Seite zu voreinen. Der dritte 
(ventrale) Teil der Commissur ist beim Menschen kautn angedeutet. Nun sind 
rechts ausschliesslich die Markfasern der Portio luysiana bedcutcnd reduziert. 
Die medialen zwei Fiinftel des Pes pedunculi sind degeneriert, am medialen 
Ende ist eine ziemliche Anzahl von Markfasern erhalten, wie auch hier und da 
einige Faserbiindelchen erhalten sind, die den Pes lemniscus superficialis bilden. 

Links sieht man die Zerstorung der unteren Lippe des Ta. Fast ganz- 
lich verschwunden (degeneriert) ist die ganze Markachse derselben, wie auch 
das ovale Zentrum und der der Ti und des Ta entsprechende Stabkranz bis 
zur Basis der Insel. Die Capsula extrema et externa sind in ihren ventralen 
Teilen vollstandig degeneriert. Die dorsalen Fasern des Fasciculus longit. inf. 
und des Stratum sag. internum erscheinen teilweise degeneriert. 

In einem Frontalsellnitte (Fig. 7, Taf. XII) der Grosshirnhemi- 
phiiren, am Niveau des distalen Drittels des Thalamus, bemerkt 
man links einen beschrankten Substanzverlust, w'elcher die Basis der Ta be- 
trilTt; fast ganzlich degeneriert ist die derselben, der Ti und der Ta ent¬ 
sprechende Markausstrahlung. 

Rechts ist die Zone beider Nuclei mediales thalami, sowohl des Nucleus 
medialis (a), als auch des Nucleus medialis (b) um die Halfte verkleinert; in 
dem iibrigbleibenden Teile sind fast siimtliche Nervenfasern und -zellen ver¬ 
schwunden. Gut erhalten sind die Zellen und Fasern der Nuclei ventrales (b 
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und c). Keduziert sind die dorsalen Radiarfasern des Nucleus lateralis tha- 
lami. Normal die Nuclei disseminati. Fast samtliche Nervenzellen der Subst. 
nigra (Fig. 20, Taf. XIV) sind verschwunden, besonders in den medialen zwei 
Dritteln. Im medialen Drittel sind nur einige der dorsalsten intakt geblieben; 
in der Zone dieses Segmentes besteht nicht einmal mehr eine Spur des Mark- 
gellcchtes. Der ventrale Teil der Markkapsel des roten Kernes ist bedeutend 
rareliziert; ebenso sind die dichtenBiindelchen der Fasern reduziert, die sich am 
dorsalen Ende der zentralen Marksubstanz desselben Kerns befinden; auch die 
Nervenzellen sind in diesem Kern an Zahl vermindert. 

An diesem Niveau, in welchem vom Corpus Luysii nur das distale Ende 
besteht, sind die betrelTenden Nervenzellen desselben fast samtlich ver¬ 
schwunden, oder mindestens zum grossen Teil zusammengezogen. Die Fibrae 
perforantes sind auf wenige und zarte Markfasern von schlangelndem vari- 
kdsem Verlauf reduziert. Degeneriert ist das mediale Viertel der Fasern des Pes. 
Links: Einige Strahlfasern, welche die obere Halfte des Nucleus lateralis 
durchziehen, wie auch die Fasern, die den Nucleus medialis durchziehen, sind 
hier und da etwas rarefiziert. 

Am Niveau eines, vor dem proximalen Ende des Pulvinars 
(Fig. 8, Taf. XII) ausgefiihrten Frontalschn it tes der Grosshirn- 
hemisphiiren sieht man links wie der Spitzenteil des Pa zerstort und die 
Substanz des ovalen Zentrums und des entsprechenden Stabkranzes reduziert ist; 
degeneriert sind die Markachsen der Ta und zum Teil der Ti und der T3 und 
die ganze weisse Substanz des entsprechenden ovalen Zentrum; teilweise zer¬ 
stort und teilweise degeneriert sind die beiden dorsalen Drittel des vertikalen 
Segmentes des Strata sagittalia externum atque internum. Eine Veranderung so- 
wohl auf Kosten der Nervenzellen wie der Markfasern (Markkapsel und zentrales 
Mark) des Nucleus ruber ist nicht wahrzunehmen. Der Nucleus lateralis thalami 
ist auf kaum die Halfte reduziert. Die Reduktion ist sowohl in dorsoventraler, 
wie in lateromedialer Richtung deutlich; besonders sind fast giinzlich die 
Faserbiindelchen, die dem ventralen Rande entlang verlaufen, sowie die gegen 
den rechten lateralen Rand ausstrahlenden Fasern verschwunden. Die Areal- 
ausdehnung des Corpus genic, mediale ist zum Teil reduziert. Von den optischen 
Ausstrahlungen (Stratum sag. ext. atque int.) ist die dorsale Extremitat zum 
Teil degeneriert. 

Rechts: In derSubstantia nigra sind dieGanglienzellen(Fig.20,Taf.XIV) 
und das zarte Gellecht der zwischen denselben verlaufenden Nervenfasern in 
der lateralen Iliilfte zum guten Teile erhalten, einige Nervenzellen jedoch 
sind resorbiert und ihre Anzahl ist etwas geringer als bei den entsprechenden 
links, im medialen Drittel dagegen sind Nervenzellen und -Fasern verschwunden 
oder man sieht hier und da nur Reste oder Fragmente. Der Pes lemniscus 
profundus ist wohl erhalten. Die Markfasern des medialen Vieitcls des Pes 
sind vollstandig degeneriert, mit Ausnahme einiger seltenen dem medialen 
Rande entlang verlaufenden Fasern. Die Fasern des Pes lemniscus superf. 
sind vollstandig verschwunden (Fig. 19, Taf. XIV). 
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In einem am Niveau des distalen Endes des Pulvinars ausge- 
fiihrten Frontalschnitte (Fig. 9, Taf. XIII) der Grosshirnhemi- 
sphiiren beobachtet man links eine ziemlich starke Rarefizierung des der 
Pa entsprechenden Stabkranzes, die beiden gegeniiberliegenden Lippen der 
Ti und der Ta sind zerstdrt, die Lippe aber dioser letzten Windung im weit 
stiirkeren Grade als die der ersteren; die Zerstbrung dehnt sich medialwarts 
auch auf die entsprechende Substanz des ovalen Zentrums aus, sodass die 
Basis des dorsalen Drittels des Fasciculus longit. inf. und des Stratum sagitt. 
int. i|uer durchschnitten wird. 

Links sieht man in der Emin, bigem. anter. einen (Fig. 21, Taf. XIV) be- 
trachtlichen Teil der Fasern der oberfliiohlichen weissgrauen Schicht, beson- 
ders der untersten und medialston Portion, welche normalerweise Kommaform 
haben, rarefiziert. Die lateralsten der Strahlfasern der tiefen weissgrauen 
Schicht sind verschwunden. Rechts sind die medialsten der Strahlfasern und 
auch die dorsalsten der bogenfbrmigen Fasern dieser letzteren Schicht ver¬ 
schwunden oder diinner geworden. 

Rechts sind siimtliche medialen Gruppen der Pyramidenbahnen derBriicke 
degeneriert; verschwunden sind die die Area paramediana und das dichte Ge- 
flecht der zwischen denselben verlaufenden Nervenfasern bildenden Nerven- 
zellen. Degeneriert sind fast samtliche dem Pes lemniscus superficialis (Fig. 19, 
Taf. XIV) entsprechenden Biindelchen. Das Pulvinar istbedeutend anVolumen 
vermindert; die Fasern, welche die Gitterschicht bilden, sind zum Teil ver¬ 
schwunden; die Fasern des entsprechenden Stratum zonale, nicht so sehr die 
dorsalon, als jene, die die dichte ventrale Bekleidung bilden und die innerhalb 
des Ganglions ausstrahlen, sind bedeutend reduziert. Die weissen Kerne, deren 
Fasern hier bereits die Commissura Werneckinkii zu bilden begannon, sind voll- 
stiindig gleich auf beiden Seiten. 

In einem duroh das proximale Drittel dev Briicke ausgefiihrten 
Frontalschnitte (Fig. 10, Taf. XIII) findet man rechts einen vollstan- 
digenSchwund siimtlicher medialen Biindelchen der Pyramidenbahnen; mehrere 
(nicht alle) Nervenzellen der ventralen Halfte der Area paramediana sind ver¬ 
schwunden). Die Nervenfasern, die von der paralateralen Zone von oben 
nach unten ziehen, wahrscheinlich urn sich auf der Mittellinie zu kreuzen 
und sich in der Gegend des Stratum superficial (der Querfasern) der ent- 
gegengesetzten Seite verlieren, sind vorhanden. Die homologen Fasern rechts 
hingegen sind vollstandig verschwunden. In dem Gebiet der Pars sub- 
pyramidalis rechts sind viele Nervenzellen verschwunden oder schwach gefarbt. 
Die anderen Gebilde sind samtlich normal. Links sind die im dorsolateralen 
Winkel liegenden Gruppen von Pyramidenfasern etwas an Volumen reduziert 
und etwas blasser als rechts. Die Mark fasern des Stratum profundum rechts 
sind weniger zahlreich als links. 

In einem durch den mittleren Teil der Briicke ausgefiihrten 
Frontalschnitt (Fig. 11, Taf. XIII) sieht man, wie rechts die grossen 
ventro-medialen Biindel der Pyramidenbahn fast vollstandig verstort sind. Die 
Nervenzellen und die Markfasern, welche im ventralen Drittel der Area paramediana 
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enthalten sind, sind bedeutend sparlicher (resorbiert) als links. In dor Area 
subpyramidalis (Fig. 18, Taf. XIV) derselben Seite sind die Nervenfasern etwas 
weniger zahlreich als links. Auf dieser Seite bilden die Fasern der Pars corti- 
calis eine weniger dicke Scbicht als rechts; aucli die von rechts nach links 
verlaufenden und die Decussatio ventralis Raphes bildenden Fasern sind etwas 
sparlich. 

Links sind die im dorsolateralen Winkel liegenden Pyramidenbiindelcben 
etwas reduziert und wenig gefiirbt; die Markfasern und die Nervenzcllen, 
welche die Area paralateralis bilden, sind verschwunden oder verkleinert und 
blass mit Fuchsin gefarbt; die Fasern des Stratum profundum sind rechts ein 
wenig an Zahl vermindert, hauptsachlich die ventralen. 

In oinem durch das distale Drittel der Briicke ausgefiihrten 
Frontalschnitte (Fig. 11, Taf. XIII) findet man links die medialsten Fasern 
der Pyramidenbiindelchen degeneriert; einige Nervenzellen und die dem ven¬ 
tralen Teile der Area paramediana rechts angehorenden Markfasern sind etw'as 
sparlicher als links. Die in der Portio corticalis strati superficialis sin. ver¬ 
laufenden Markfasern sind links etwas sparlicher als rechts. Die anderen Ge- 
bilde sind vollkommen gut erhalten. 

In einem Frontalschnitte des distalen Endes der Briicke be- 
merkt man am medialen Rande der rechten Pyramide einige sparliche rare- 
fizierte Fasern. 

In einem durch das proximale Ende des verlangerten Marks 
ausgefiihrten Frontalschnitte (Fig. 13, Taf. XIII) findet man samtliche 
Gebilde, mit Ausnahme der rechten Pyramide, normal; die Arealsausdehnung 
der letzteren erscheint vermindert, jedoch in einem kaum wakrnehmbaren Grade. 

Am Niveau der Frontalschnitte der distalen IIa 1 fte des Bulbus 
und in den stets distalen Schnitten fortfahrend (Fig. 14—15, Taf. XIII) 
sieht man die rechte Pyramide, ihrem dorsalen Rande entsprechend, leicht 
rarefiziert. Die anderen Gebilde sind normal. 

Am Niveau der Frontalschnitte (Fig. 16, Taf. XIII), in denen die 
Pyramid enkreuzung stattfindet, sieht man die rechte Pyramidenzone 
(Pyramidenvorderstrangbahn) da an Ausdehnung zunehmen, wo die linke un- 
gefahr gleich bleibt; man sieht ausserdem ein dickes Faserbiindel von dor Zone 
der rechten Pyramidenseitenstrangbahn nach links ziehen, wahrend man von der 
Zone der linken Pyramidenseitenstrangbahn keinBiindel nach rechts ziehen sieht; 
in anderen Worten, es fehlt fast vollstandig die Kreuzuug der rechten Pyramide. 

In einem am Niveau des Austritts des ersten Paares der Hals- 
wurzel ausgefiihrten Frontalschnitte (Fig.17, Taf.XlII) des Riicken- 
marks bemerkt man, dass rechts der vordere Strang eine wenigstens doppelt 
so grosse Ausdehnung hat als der linke. Dies findet sicherlich seine plausibelstc 
Ursache in einer grosseren Ausdehnung der vordcren Pyramidenbahn. 

Epikrise: Wahrend 4 Jaliren ungefalir hatte also die Patieutin, 
ausser episodischcm Iktns, ein parkinsonahnlickes Zittern, vorwiegend 
in den rechten Gliedern, besonders im Arme, Hypertonic, ausgepragter 
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in den Armen als in den Beinen, Dysarthrien und Parese des unteren 
Fazialis rechts, und in den letzten Monaten der Krankheit partiellc 
sensorische Aphasie und GeistesschwSche aufgewiesen. 

Die patkologisch-anatomische Untersuchung bat, wie aus den Serien- 
schnitten (Fiirbung mit Parschem Hamatoxylin und Fuchsiu) der Hirn- 
hemisph&ren, des Hirnstammes und des Riickenmarkes hervorgeht, einen 
Substanzverlust mit ziemlich scbarfer Umgebung nachgewiesen, der recbts 
den Nucleus caudatus und partiell das vordere Segment der inneren 
Kapsel und des Lentikularis zcrstort batte, wfthrend links zum Teil die 
Gyri temporales 1, II, sowie das dorsale Drittel der Strata sagittalia 
ext. atrpie int. verletzt waren. Distalwarts waren recbts zum Teil die 
Ansa lenticularis, das Corpus Luysii, die Commissura bypotbalamica 
post., die Nervenzellen der Substantia nigra, die Markfasern des medialen 
Viertels des Pes, die medialen Biindel der Pyramidenbabnen der Briicke, 
einige Gruppen von Nervenzellen der Area paramcdiana (Pontis) de- 
generiert, ein Teil der Fibrae transversae pontis und bestimmte Ge- 
biete des Nucleus anterior, medialis et lateralis thalami verscbwunden, 
einige Fasern der Pyramide rarefiziert. Es bestand ausserdem fast voll- 
standiger Mangel der Kreuzung der rechten Pyramide. Links nahm 
man ebenfalls einen Degenerationsprozess des dorsalen Teiles dcr 
Strata sagittalia (occipit.), des Pulvinars und der vorderen Emincntia 
bigemina wahr. 

Es ist hier nicbt der Ort auf die Erweichung der Gyri temporales 1, II, 
links einzugeben, die die partiellc sensoriscbe Apbasie erklart, welcbe 
Patientin einige Monate vor dem Tode aufgewiesen batte. 

Was die dysartbriscben, bei der Patientin wabrgenommenen Sto- 
rungen betrifft, so bestebt kein Zweifel, dass dieselben auf Recbnung 
der Verletzung des vorderen Fiinftels des rechten Linsenkernes gesetzt 
werden mussen; was in Uebereinstimmung stebt mit dem, was aus den 
neuerdings iiber den Zusammenbang zwischen den Verletzungen desselben 
und den Dvsartbrien nusgefiihrten Studien hervorgeht, wcil, wahrend 
diese L&sion links bestandig von verboartikuliiren Stbrungen gefolgt 
ist, man jedocb zuweilen aucb dieselben wahrnimmt, wenn das in Rede 
stehende Ganglion recbts melir oder weniger zerstiirt ist. Wabrscbein- 
lich ist solcben Verletzungen auch die Degeneration des Pes lemniscus 
superficialis, in welcbem, einigen Forscbern nacb, die Fasern der moto- 
rischcn Spracbbahn (Fibrae verbo-articulares mibi) verlaufcn, zuzu- 
scbreiben. 

Die Stoning, die ein eingeheudes Studium erbeiscbt, ist das Zitteru, 
welches die Patientin seit ungefiihr drei .labren aufwies. Akut ent- 
standen, war dasselbe in den rechten Gliedcrn, besonders im Anne auf 
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der Seite der apoplektischen Zyste, schwer und sehr ausgepnigt, 
weniger schwer links, wo es auf den Arm beschraukt war und sich 
mit Steigerung des Muskeltonus und Asthenie der Glieder selbst ver- 
einigte. Die Eigentiimlichkeiten des Tremors glichen vollstandig jenen, 
die man bei der gewohnlichen Parkinson'schen Krankheit wahrnimmt. Hier 
handelte es sich in der Tat um briiske oszillatorische, wenig zahlreiclie 
Zuckungen, und, was von noch grosserer Bedeutung ist, erinnerten sie 
(wie bisweilen in genannter Krankheit) an die Bewegungen, die ausge- 
fiihrt warden, wenn sich jemand reuig an die Brust schlagt; oder sie 
bestanden in rhythmischen Streck- und Beugebewegungen der Hand. 
Die Storung befiel fast immer, obwohl in geringerem Grade, das rechte 
Bein, bisweilen erstreckte sie sich auch auf den linken Arm. Man 
konnte also rechtmassig daraus folgern, dass ein Parkiuson’sches Syndrom 
nicht nur mikroskopischen Veranderungen, deren Sitz und Wesen noch 
nicht gut festgestellt sind, sondern auch groben (makroskopischen) Zer- 
storungsberden, die ihren Sitz im Gebiete des Striatum haben, ent- 
stammen kann. Dieser hypothetische Begriff findet cine Stiitze in vielen 
anatomisch-pathologischen Befunden, die ich kurz zusammenfassen werde. 
Vor allem gestatten nicht wenige Argumente die Annahme, dass die 
direkte Ursache des Parkinson’schen Symptomenkomplexes in einer Ver- 
anderungder extrapyramiden Bahnen, langs ihres Verlaufes im Hirnstamme, 
von den grossen Basalganglien bis zur Oblongata bestehe. Grobe und feiue 
Veranderungen wurden bisweilen, bcsonders im Gebiete des Tegmentum 
im weiteren Sinne wahrgenommen. So wurde z. B. ein hemiparkinson- 
scher Symptomenkomplex auf der der Liision entgegengesetzten Seite in 
Fallen, in welchen ein Tumor sich entweder im Corpus striatum oder 
auf dem Pes peduncuii (im Locus niger) oder auf den Pyramidenbahnen 
der Briicke und der Oblongata der entgegengesetzten Seite befaud, 
beobachtet. In dem Gebiete der Briicke und der Oblongata von Par- 
kinsonianeru hat man varikose Erweiterungen der Gefasse, kleine 
hamorrhagische Herde, sklerotische Konsistenz des Tegmentum, Epen- 
dymitis des vierten Ventrikels, sowie Veranderungen der Gefasse 
und der Nervenzellen oder der Kleinhirnbahnen beobachtet. Gerade 
die Verschiedenheit der Lokalisierung des Krankheitsprozesses liings 
des Tegmentgebietes erkliirt in wundervoller Weise die Mannigfaltigkeit 
und die geringe Einformigkeit der Symptome dieser Krankheit. Auf 
diese Weise begreift man, warum im allgemeinen in der Parkinson’schen 
Krankheit bald eine Muskelhypertrophie (Rigor), bald Zittern und 
Schwache der Glieder, sowie Steigerung der Sehnenrcflexe, mit anderen 
Worten, warum bald die Reizerscheinungen (Steigerung des Tonus, 
Tremor), bald Herabsetzung der Muskelkraft das klinische Bild be- 
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herrschen. Auf diese Weise wird es klar, wie man da, wo die Vcr- 
letzung das Tegmentgebiet des Mittelhirns betrifft, Reizerscheinungen 
(Nystagmus) oder paretischc Symptoms des Okulomotorius antreffen kann. 
Lokalisieren sicli die Verletzungen vorwiegend in dem suprapyramidalen 
Gebiete der Briicke (Segmentum pontis), so dehnt sich der Tremor mit 
Leichtigkeit nach und nach auf samtliche vier Extremitaten aus, einbe- 
griffen die Parese des VII. (eine Tatsache, die neuerdings von P. Marie 
hervorgekoben wurde), ebenso findet man die Phanomene der Latero- oder 
der Retropulsion, falls Ausfall oder Reizung der Kleinhirnbrucken- 
bahnen stattfindet. 1st endlich das Tegmentgebiet der Oblongata ver- 
letzt, so treten die bei den Parkiusonianern nicht seltenen bulbaren Sto- 
rungen auf, wie Tranenfluss, Dyspbagie, Speichelfluss und die der Maske 
der Parkiusonianern so ahnliche Facies pseudobulbaris. Diese Lehre 
stimmt mit den Ansichten von Ftirster und Kleist iiberein, namlich dass 
die Grundverletzungen der Par. agitans hauptsachlich subkorlikale sind, 
und dass bei dieserKrankheit eine primareStorung der willkurlichen Bahnen 
fehlt. Wem iibrigens daran gelegen ist, diese Begriffe eingehcnder zu ver- 
folgen, uni die Pathogenese der Parkinson'schen Krankheit zu verstehen, 
der mbge die meisterhafte Abhandluug Zingerle's lesen. Die Analyse 
der Hauptsymptome der klassischen Form der Paralysis agitans, von 
diesem Verfasser ausgefuhrt, beweist, dass bier die (motoriscben) Py- 
ramidenbahnen nicht beeintriichtigt sind, oder dass der Rigor und der 
Tremor nur als die Folge einer Funktionsstorung der extrapyramiden 
Bahnen erklart werden kann. 

1m vorliegenden Falle nun hatte sich der parkinsonahnliche Sym- 
ptomenkomplex akut abgespielt und bei der Sektion fand man eine 
Zyste, die rechts einen Teil des Caudatus, das vordere Funftel des Linsen- 
kernes und der inneren Kapsel zerstort und Nervenzellen uud Fasern- 
komplexe (Corpus Luysii, Ansa leuticularis etc.), die zum Teil vom Linsen- 
kerne abhangen, zur Degeneration gefuhrt hatte. Daher ist es logisch, 
die Ursache dieses Symptomenkomplexes der Zerstorung des einen oder 
des anderen dieser drei obengenannten (Caudatus, Lenticularis capsula int. 
anterior) Gebilde, oder einem Teile derselben zuzuschreiben. Nun scheint 
es nicht gestattet, sie der Zerstiirung des Caudatus zuzuschreiben, da 
die pathologisch-anatomischen und experimentellen Forschungen, we- 
nigstens bisher, bewiesen haben, dass dieses Ganglion keine ausgepriigten 
motoriscben Eigenschaften besitzt. Melir mit der Physiopathologie iiber- 
cinstimmend erscheiut die Anuahme, dass in meinem Falle der parkinson- 
ahnliche Symptomenkomplex (Hypertonic, Zittern und Parese) nicht nur 
auf die Liision des vorderen Fiinftels des rechten Putamen, sondern 
auch auf die Zerstorung (und darauf folgende Degeneration) einer au- 
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deren Ordnung von extrapyramideu Bahnen zuriickzufiihren sci, namlich 
der frontozerebellaren Bahnen, welche hbckstwakrscheinlich durch die 
vordere innere Kapsel verlaufen; allgemeiner Mangel an Bewegungen und 
Mudigkeit sind in der Tat Aeusserungen, die bei den Erkrankungen des 
frontozerebellaren Systems auftreten (Kleist). Endlich in meinem 
Falle musste der hintere Pol der Zyste dauernd einen Reiz auf die im 
hinteren Segmente der inneren Kapsel verlaufenden Pyramidenbaknen 
ausflben. Da nun die l&ngs des hinteren Segments der inneren Kapsel 
verlaufenden, den Bewegungen des oberen Gliedes vorstehenden Bahnen 
proximaler gelegen sind als die, fiir die Bewegungen des unteren Gliedes 
bestimraten, so versteht man warum in meiner Patientin die ersteren 
in Form von Zuckungen, unter grosserer Bestandigkeit und in aus- 
gepragterem Grade als die letzteren befallen waren. 

Jedoch um unsere Ansicht zu bestiitigen, tragt die Tatsacbe bei, 
dass die Fasern der rechten Pyramide im vorliegenden Falle sich nur 
zum geringsten Teile kreuzen, was erklart, warum die Zuckungen rechts 
vorkerrschten und links sparlich waren. Man begreift ebenfalls (da die 
extrapyramiden Bahnen, wenigstens die lentikulSren Ursprungs und die 
frontopontozerebellaren, sich normalerweise kreuzen), warum der Wider- 
stand gegen die passiven Bewegungen (Hypertonie) in beiden Armen 
ein ausgepr&gter war. 

Wie man sieht, kann man, selbst bei Aufreckterhaltung des Be- 
griffes, dass der parkinsonahnlicke Symptomenkomplex auf eine Ver- 
letzung der extrapyramiden-motorischen Bahnen zuriickgefuhrt werden 
muss, niclit ausschliessen, dass in gewissen Fallen, wo sich mit dem 
Schwinden der, durch grobe Verletzungen des Linsenkernes (Putamen) 
und der frontozerebellaren Bahnen (motorisch-extrapyramidalen Bahnen) 
gesetzten Hemmungsfilhigkeiten, eine gleichzeitige Reizung der Pyra- 
mideubahnen hinzufiigt, man einen nicht immer gleichfijrmigen Sym¬ 
ptomenkomplex antreffen kann. Auf diese Weise ware das Verschwinden 
des halbseitigen Zitterns bei der Parkinson’schen Krankheit erklart, 
wenn auf der entgegengesetzteri Seite, die Pyramidengegend der inneren 
Kapsel grob verletzt ist, und wie, je nachdem innerhalb der engen 
Greuze des Corpus striatum, bald mehr dieses, bald jenes Segment der 
inneren Kapsel, bald das Putamen oder der Pallidus verletzt ist, auch 
die Grundsymptome (Asthenie, Zittern, Rigor) uutereinander verschie- 
dentlich mehr oder weniger kombiniert sein kbnnen. 

Unsere Annabme stiitzt sich auf kurzlich von Lewy angestellte Beob- 
achtungen. Dieser Verfasser hat atypische Fillle von Paralysis agitans 
illustriert, die dadurch charakterisiert waren, dass die Kranken Stflrungen 
des Sympathicus, ausgepragtes Zittern und eine starke Kontraktur auf- 
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wiesen, die nicht dem pyramidalen Typus folgt, sondern an den Sym- 
ptomenkomplex des Corpus striatum und an die Falle von progressiver 
Degeneration des Lenticularis (v. WiIson) erinnert. Die Kranken klagen 
fiber sehr lebhafte Scliraerzen, ,.als wenn die Sehnen sich in Strange 
umbildeten“ und leiden an Incontinentia urinae et alvi. Psychiscb 
weisen sie stets prompte Antworten auf, die init einigen Witzen ver- 
bunden sind. Jedoch ist der Geffihlston ein tiefer und sind sie ge- 
ueigt zum Weinen; viele weisen eine Neigung zum Klagen auf und 
glauben sich belastigt. Bei der Sektion dieser, von jenen parkinson- 
ahnlichen Symptomenkomplexen befallenen Patienten, hat nun Lewy 
gesehen, dass die Furche, welche den Thalamus vom Caudatus trennt, 
tiefer als gewohnlich und der Kopf des Caudatus bedeutend vermindert 
ist; der Lenticularis ist auf die Halfte seiner normalen Crosse reduziert. 
ganz besonders ist die obere Halfte befallen. Die Nervenzellen sind im 
ersteren mehr als im letzteren verschwunden oder vollstandig entfarbt 
und das Gewebe ist voll grosser Gliazellen; im Pallidus sind die Stab- 
kranzfasern, sowie die, welche die Laminae medullares (Nucleus lentic.) 
bilden, degeneriert. Die Degeneration ist eine systematische nud ver- 
schwindet, sobald die innere Kapsel beginnt. Audi der Kern der Substantia 
innominata ist verandert und die Commissura Meynertii, sowie die Nerven- 
fasern des Corpus Luysii sind degeneriert. Indessen behauptet Lewy 
seinerseits, obwohl er sich der Meinung (Wilson’s) anschliesst, dass die 
Verletzung des Putamen die Ursache der Muskelrigiditat sei, dass die Lasion 
des Pallidus, und gauz besonders seines inneren Gliedes, die Ursache 
des Tremors sein konne, da er bei Patienten, die von schwerem Tremor 
befallen waren, gesehen, dass die Herde des Pallidus ausgedehnter 
waren. Die Analogic zwischen der Symptomatologie sowie der Befunde 
in den Fallen Lewy's und dem semeiologischen Bilde und den Befunden 
des vorliegenden Falles ist also vollkommen, d. h. mit Rigor assoziiertem 
parkinsonahnlichem Tremor; anatomisch, Zerstorung des vorderen Teiles 
des Putamen und des Pallidus. Auch Jelgersma fand bei der Unter- 
suchuug der Serienschnitte des entsprechenden Gehirns, in Fallen 
von Paralysis agituns Atrophic der Ausstrahlungen des Linsenkernes 
und seiner Fortsiitze nacli dem Zwischeuhirn zu, d. h. der Ansa 
lenticularis und in den intraluysiischen Ausstrahlungen: das Corpus 
Luysii war in eiuem Falle ganzlich verschwunden, atrophisch waren 
auch der vordere Teil des Nucleus lateralis-thalami und die Biindel 
Hi und H?. 

Wie man sieht, besteht kein Zweifel, dass sich Parkinson’sche 
Symptomenkomplexe nicht nur vorfinden, wenn histologisch wahrnehmbare 
Veranderungen bestehen, sondern auch wenn grobe Verletzungen gewisse 
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Zonen des Lenticularis betroffen haben. Ich hebe dies besonders hervor, 
indem ich vor allem die von Pelnar an einigen Fallen angestellte 
wirksame Kritik in Betracbt ziehe, Falle, die einige Autoren dem durcli 
Hirnherde hervorgerufenem parkinsonahnlichen Tremor haben beizahlen 
wollen. Schon Charcot hatte ganz entschieden Stellung gegen den 
schon seitdem mit Unrecht „Heniiparalysis agitans“ genannten Fall 
nehmen wollen, indem er die Analogie als eine nur oberfliichliche be- 
trachtete. Und Pelnar fiigt hinzu, dass in vielen solcher Falle (meistens 
Tumoren) man es mit andauernden fortgesetzten Zitterbewegungen wiihrend 
der Ruhe zu tun hat und dass in den Fallen, die von Erkrankungen 
des Pedunculus cerebri abhangen, der Tremor sich mehr der Athetosis 
nahert. Doch verleiht dies noch nicht das Recht, die Moglichkeit zu 
leugnen, dass ein parkinsonahnliches Syndrom wirkiich von einer Er- 
krankung des Lenticularis abhiingeu kann, wie gerade im vorliegenden 
Falle, in dem Lewy’s, Jelgersma's und anderer. Ohne ubrigens hier 
die Chorea chronica dem Parkinson’schen Symptomenkomplexe nahern 
zu wollen, ist ihre klinische Verwandtschaft sicher durch die dem 
Lenticularis eigene Verletzung uachgewiesen. So haben Marie und 
Lhermitte in vier Fallen von Chorea chronica progressiva wahr- 
genommen, dass der Lenticularis (und vor allem das Putamen) sehr 
atrophiert war. Die Atrophie befiel den Globus pallidus, mitAusnahme 
des Putamen, dessen Nervenzellcn fast alle verschwunden waren; im 
Caudatus waren ferner die Astrozyten stark gewuchert. Diesen Autoren 
nach, besitzt also die Chorea chronica etwas, was sie der „progressiven 
lentikularen Degeneration 11 von Wilson und den Etat marble des Striatum 
nahebringt. In der Tat sind bei der Chorea chronica wie bei diesen 
beiden letzten Erkrankungen die pathologischen Bewegungen von dem 
Willen unabhangig, leicbt rhythmisch, und in alien sieht man die 
Storungen der Gesichtsmimik; in keiner dieser Erkrankungen tritt eine 
deutliche Storung der Pyramidenbahnen hervor. Aus diesem Grunde geht 
hervor, dass die Kliniker, die Huntchinson’sche Chorea beschreibend, in 
der Wahl zwischen dem Ausdruck Chorea und jenem Athetosis, um die 
Muskelstbrung zu charakterisieren, zogern. Hier ist es angebracht, daran 
zu erinnern, wie Wilson, um die in der von ihm beschriebenen Krankheit 
bestehende Rigiditiit zu erklaren (progressive lentikulare Degeneration), 
die Behauptung aufstellt, dass der Linsenkern niittels der lenticulo-rubro- 
spinalen Bahu eine Hemmungstatigkeit auf die Pyramidenbahnen aus- 
iibt, indem er entweder durch Ucbermittlung des Thalamus auf die Hirn- 
rinde oder auf die vorderen Horner des Riickenmarks wirkt Wenn 
infolge der bilateralen Degeneration des Linsenkernes (nach Wilson) 
diese Hemraung fehlt, miissten die motorischen Zellen der Hirnrinde in 
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solch einer Weise reagieren, dass bieraus eine Steigerung des Tonus 
(Rigor) der von diesen Pyramidenbahnen innervierten Muskel entstcbt. 
Beiseite gelassen, dass Wilson selbst in vorgeschrittenen Fallen von 
Degeneration des Putamens, des Pallidus und der Linsenkernschlingen 
niemals irgend eine Verletzung des roten Kernes und der rubrospinalen 
Balm hat wakrnehmen konnen, liegt mir daran, hervorzuheben, wie bei 
den Patienten Wilson’s ausser dem Rigor aucli eine leichte Parese und 
ein deutlicher Tremor (neben Dysarthrie) bestanden, d. h. Reiz- und 
Defektsymptome. Die Tatsadie nun, dass die Verletzungen des Putamens, 
den Ansichten Wilson’s nacb, vorwiegend den Rigor, und der Meinung 
Lewy’s und Marie-Lhermitte’s nach, Parkinson’sches Zittern und 
(cbronische) Ckoreabewegungen hervorrufen konnen, vertrfigt sich wohl 
mit den Meinungen fiber die Funktionen des Linsenkernes, die ich schon 
seit 1901 bebauptet habe, namlich, dass derselbe vorwiegend motoriscke 
und auch sensitive Fasern entbalte und dass die verschiedenen Zonen 
desselben (proximalwarts und distalwarts, dorsalwarts und ventralwarts) 
nickt gleichffirmig seien. Daher kommt es, dass mekr oder weniger aus- 
gedehnte Verletzungen desselben nicht ein gleichmassiges motorisch- 
sensitives Syndrom hervorrufen mfissen, dessen Grade und Ausdrficke 
nie gleichformig sein konnen, d. h. bisweilen tritt vorwiegend der Rigor, 
bisweilen der Tremor, bisweilen beide, oder Storung der Kinasthesie und 
der Sensibilitiit auf. Das Studium der Zyto- und der Myeloarchitektur 
dieses grossen Ganglions des Menschen, welches vor kurzem mein 
Assistent Dr. Ayala in meinem Laboratorium durchgeffihrt hat, steht 
in vollem Einklange mit den klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befunden. Hieraus ergibt sich in der Tat, dass in bezug auf die Anzakl, 
Grosse, Morphologie und Lage die Nervenzelleu des Lenticularis toto 
coelo verschieden sind, je nachdem es sich um das Putamen und den 
Pallidus handelt, und wie in dem einen als in dem andern Ganglion die 
Tektonik der Nervenelemente etwas verschiedenartig ist, je nachdem es 
sich um die dorsale oder ventrale, oder um die mediale und laterale 
Zone, oder um ihr proximales oder distales Ende handelt (hauptsachlich 
in bezug auf das Putamen). Und dass die melir oder weniger grosse 
Ausdehnung (in antero-posteriorer oder in vertikaler wie auch in 
sagittaler Richtung) der Verletzung des Putamens, die Beteiligung oder 
Nichtbeteiligung des Pallidus sow r ie auch des Caudatus dazu beitragen 
mfissen, das Auftreten der motorischen Reiz- oder Ausfallserscheinungeu 
zu modifizieren, dies ergibt sich daraus, wenn man das Syndrom des 
Corpus striatum (Anton, Cec. Vogt, Oppenheim) als gerade aus einer 
doppelten Athetosis nebst Spasmus, aber ohne Parese und ohne Sensibili- 
tiltsstorungen bestehend betrachtet wird. Sie ist die Folge einer Bildungs- 
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anomalie sowohl des Caudatus wie des Putamens (Status marmoratus), die 
sich in der ersten Entwicklungsperiode abgespielt hat. Gerade Cec. Vogt 
betrachtet den Komplex dieser beiden Ganglien als ein hoch differenziertes 
sensomotorisches Organ, welches besonders der Koordination und der 
Inhibition der Bewegungen vorsteht. Dieser Verfasserin nach, wiirde das 
Corpus striatum im normalen Zustande die kortikospinalen motoriscben 
Impulse liemmen; eine doppelte Zerstbrung derselben oder eiue an- 
geborene Missbildung wiirden die Ilemmung unmoglich gestalten und 
Spasmen, wie auch choreiforme-athetotische Bewegungen hervorrufen. 
Wenn C. Vogt behauptet, dass im Corpus striatum eine deutlich typiscbe 
Lokalisierung bestehe, je nach den Teilen der Korper, wie in der Rinde 
und im Thalamus, so kann ich dem nur beistimmen, da ich schon seit 
Jahren behaupte, dass die verschiedenen Zonen des Lenticularis keine 
aquivaleute Funktionen besitzen miissen, wie auch die verschiedenen 
Segmente der inneren Kapsel keine solclie besitzen. Mit einem Worte 
bildet das Gebiet des Corpus striatum oder genauer gesagt, das Gebiet, 
welches das Putamen, den Pallidus und den Caudatus uuifasst, einen 
Komplex von Gebilden, in welchem Neuronenkomplexe, welche den 
verschiedensteu Funktionen vorstehen (Motilitiit, SensibilitHt, Wortaus- 
sprache) ihren Sitz habeu. Der Tremor, die choreatischeu Stbrungen, 
sowie die choreatisch-athetotischen Bewegungen, das Zittern und die 
Hypertonie der Paralysis agitans, die Paresen, die Dysarthrien; Symptome, 
die auf eine Verletzung der einen oder der anderen Zone dieses Ganglions 
zuriickzufuhren sind, kOnnen daher untereinander auf verschiedenste 
Weise assoziiert sein oder in ihrer rcinen Semeiologie auftreten. 

Die Analyse der mikroskopischen Befunde der liickenlosen weiter oben 
analysierten Gehirnschnitte liefert auch nicht wenige Anhaltspunkte, die 
zur Losung verschiedener anatomischer Fragen Verwertung linden kbnnen. 
Vor allem kann das Studium der (umschriebenen) Verletzungen des 
Linsenkernes, der innern Kapsel, des Caudatus und der Degenerationen, 
die darauf gefolgt sind, ein wenig Licht auf die zwischen den genannten 
Teilen und anderen Gebilden des Hirnstammes bestehenden Beziehungen 
werfen. 

F/S ist nunmehr eine von alien angenommene Tatsache (Dejerine), 
dass das Corpus striatum Markfasern in Form von striothalamischen und 
striosubthalamischen (Fasc. lenticularis, Fasc. Forelii, strioluysinische 
Strahlungen, Schlinge des Lenticularis) Ausstrahlungen aussendet; diese 
in der Tat degenerieren in Folge von jeder zentralen Verletzung, welche 
das Corpus striatum zerstort und genannte Ausstrahlungen in ihren 
kapsuliiren, thalamischen und subthalamischen Verlaufe trennt. Die 
ausgedehnten Veranderungen des Corpus striatum verursachen, nach 
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Dejerine, eine rnehr oder weniger intensive Degeneration samtlicher 
Kategorien der Striofasern, wahrend die umschriebenen Veriinderungcn 
vorzugsweise gewisse Gruppen von Fasern betreffen und andere verschonen 
kbnnen. So z. B. verursachen vor allem nach Dejerine die Lasionen 
des oberen und mittleren Teiles des Lenticularis (Gebiet der Aa. lenticulo- 
striatae und lenticuloopticae) eine Degeneration sowohl der striothalami- 
schen und strioluysischen Ausstrahlungen wie die des Fasciculus lenticularis 
Forel, verschonen aber die Ansa lenticularis. Die Verletzung der inneren 
Kapsel und der vorderen Extremit&t des Putamen (Gebiet der Aa lenti- 
culostriatae), verschonen, nach den Untersuchungen Dejerines, im all- 
gemeinen die Ansa lenticularis und den Fasciculus lenticularis Forelii, 
indem sie sich in die striothalamischen und strioluysischen Ausstrahlungen 
lokalisieren. Wenn endlich die zerstorende Lasion die Basis (den ven- 
tralen Teil) des Lenticularis und besonders den Pallidus befitllt, so herrscht 
die Degeneration in der Ansa lenticularis vor. Dejerine glaubt daher, 
dass die Bildung der Radiationes striatae vielniehr aus bestimmten Ge- 
bieten und nicht aus Ganglien bestehe; er hebt in der Tat hervor, dass, 
wenn man infolge der zentralen, selbst ausgedehnten Veranderungen des 
Striatum eine Degeneration der Radiationes striatae beobachtet, so wird 
man von der verhaltnismassig grossen Anzahl der uuversehrt bleibenden 
Fasern iiberrascht. So waren z. B. nur im Falle Roche (Dejerine) das 
Putamen, der anliegende Teil des Gl. pallidus, der Stamm und der 
obere Teil des Caput caudati vollst&ndig zerstort, und dennoch befand 
sich in der Ansa lenticularis und in den strioluysischen Ausstrahlungen 
eine grosse Anzahl gesunder Fasern. Dieses Zugestandnis Dejerine’s 
kann zum Teil eine Stutze in meinem Falle finden, da hier rechts 
das Caput caudati, die vordere Extremitat des Putamens und des vor¬ 
deren Segmentes der inneren Kapsel verandert waren; nun fand man auf 
derselben Seite und in ausgedehnter Weise einige Kerne des Thalamus, 
die strioluysischen Fasern und das Corpus Luysii, wenig die Ansa lenti¬ 
cularis degeneriert. 

Gehen wir nun zu einer eingehenden Rrbrterung der verschiedenen 
Elemente iiber, welche die subthalamischen Ausstrahlungen bi 1 den, so 
muss man vor allem den Fasciculus lenticularis und das Forel’sche Feld 
erwiihnen. Mit Ausnahme von Ramon y Cajal sind fast alle Autoren 
(Probst, Forel, Monakow, Mahaim) der Meinung, dass sowohl das 
eine wie das andere Biindel ihren Ursprung vom Nucleus lenticu¬ 
laris nekmen. .ledocli Dejerine, in Betracht ziehend, dass die Dege¬ 
neration des Fasciculus lenticularis sich in nufsteigender und abfallender 
Richtung abspielt, sehliesst liieraus, dass das Biindel zwei Arteu von 
Fasern, namlich zentripetale und zentrifugale enthalte. Er erwahnt in 
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tier Tat, wie in einem Falle (Gardette) die Degeneration des Fasciculus 
lenticularis und der Ansa lenticularis proximalwSrts bis zum Linsen- 
kerne und (distalwarts) bis zum Forel’schen Gebiete und zum vorderen- 
unteren Teile der Markkapsel des roten Kernes verfolgt werden konnten 
(nach Cajal nur im roten Kerne). Dejerine aber bleibt in der 
Ungewissheit, ob die Fasern des in Frage stehenden Biindels hier endigen, 
oder ob sie noch weiter nach voru ziehen. Die Resultate der Unter- 
suchungen des vorliegenden Falles erlauben zu schliessen, dass keine 
Fasern des Fasciculus lentic. und des Forelscheu Feldes ihren Ur- 
sprung im vorderen Viertel des Putamens und des Pallidus nehmen, 
denn genannte Fasern rechts boten keine Aenderung dar, w ah rend 
die eben erwahnte Zone des Nucleus lenticularis rechts gUnzlich zer- 
stcirt war. 

Was die Ansa lenticularis betrifft, so stammt sie nach Monakow 
vom Caudatus und vom Putamen und teilt sich dann in zwei Teile. Der 
eine in kleine Biindelchen geteilte, dringe in die ventrale Halfte des 
Corpus Luysii, mit dessen Zellen er Verbindungen eingehe (Portio luy- 
siana); daher hat der Defekt des Corpus Luysii oft eine sekundare 
(retrograde) Degeneration der Ansa zur Folge (Monakow, Mahaim). 
Ein anderer Teil ziehe, nach direktem Eintritte (zusammen mit anderen 
Biindeln unbekannten Ursprunges) in die dorsale Markkapsel des Corpus 
Luysii, in das Tuber cinereum, um sich dem basalen Rande der Portio 
lenticulostriata der inneren Kapsel anzulehnen und dann in dorsaler 
Richtung aufzusteigen. Im vorliegenden Falle war die Ansa lenticu¬ 
laris rechts zum grossen Teile reduziert, und die Markfasern des 
medialen Drittels der Kapsel (ventrales und dorsales) des Corpus Luysii, 
sowie die Nervenzellen des medialen Drittels desselben waren ver- 
schwunden; ein Befund, welcher immer melir das Bestehen der Verbin¬ 
dungen zwischen den (medialen) Nervenzellen des Corpus Luysii und 
eines (dorsalen) Teiles der Fasern der Luysii'schen Kapsel und der Ansa 
bestatigt. 

Einige Autoren nehmen auch an, dass die Schleifefasern in die 
pedunkuliire Bahn sende, um an der Bildung der medialen Fasern des Pes 
teilzunehmen, wahrend Dejerine gegen diese Hypothese spricht. Mein 
Fall liefert kein endgiiltiges Argument weder pro noch contra diese beidc 
Ansichten; sicher ist, dass die Liision des vorderen Segmentes der inneren 
Kapsel an und fur sich geniigend war, um die Degeneration der er- 
wahnten Fasern zu erkliiren. 

Beim Besprechen der Ansa lenticularis haben wir bereits begonnen die 
Verbindungen zu erwahnen, welche zwischen dem Corpus Luysii und dem 
Lenticularis auftreten. Bekanntlich bilden sie sich durch die strioluy- 
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sischen Straklungen, welche nach Monakow, zusammen rait dem Fasc. 
lenticul. (Forel’s) nicht nur hauptsachlich samtlicken drei Segmenten 
des Lenticularis, sondern auch dem C’audatus (besonders dem Kopfe) 
entstammen. Das System der strioluysischen Ausstrahlungen und das 
Corpus Luysii degenerieren in der Tat, so oft eine experimentelle oder 
pathologische Lasion das Corpus striatum und besonders den Lenticularis 
zerstort. Monakow sab bei einem Kaninchen (Forel leugnete das 
Vorhandenseiu des Corpus Luysii in diesem Tiere) und bei einem Hunde, 
bei denen eiu Defekt des Corpus striatum bestand, die Atrophie des 
Corpus Luysii folgen. Mali aim bemerkte in einem Falle von Zerstorung 
des Caudatus und des Putamen beim Meuscken, ausser der Degeneration 
der kortikothalamischen Fasern und folglich der Thalamuskerne, auch 
jene (absteigende) des Corpus Luysii auf der kranken Seite. Diese 
liesultate wurden durch die Forschungen Ramon y Cajal’s vervoll- 
standigt, der, nachdem er ebenfalls gesehen hatte, dass zum Corpus 
Luysii Fibrae afferentes zielien, die, aus der inneren Kapsel entspruugenen 
kollateralen und aus vom Corpus striatum kommenden Fasern gebildet 
werdeu, es fur wakrsckeinlich halt, dass auch die kapsularen fur das 
Corpus Luysii bestimmten Fasern, diesem letzteren entspringen. Nach 
Giannuli sollen die strioluysiischen Ausstrahlungen nicht dem Corpus 
striatum augekoren, sonderu von der Hirnrinde durch das kintere Segment 
der inneren Kapsel und die Glieder des Corpus striatum hindurch, 
zum Thalamus und zum Hypothalamus zielien. Nun war in meiuem 
Falle das proximale Funftel des rechten Corpus subthalamicum (Cor¬ 
pus Luysii) fast vollstandig erhalten, im gauzen Ueberreste (distalen 
vier Funftel) des Ganglions bestanden hedeutende und ausgedeknte 
Veranderungen, nachdem rechts die Fasern des medialen Drittels 
der dorsalen Markkapsel verschwunden und resorbiert und jene des 
medialen Drittels der ventralen Kapsel reduziert waren. Ausserdem 
waren die im medialen Drittel des rechten Corpus Luysii gelegenen 
Nervenzellen verschwunden oder verkleinert und wenig gefarbt (Fig. 22, 
Taf. XIV); sehr gelichtet war das dichte, innerhalb des Ganglions ver- 
laufende Markfasergeflecht. Endlich waren rechts die Markfasern, die im 
Innern des Ganglions fast vertikal verlaufen und besonders seitwarts 
sich mit den Fibrae perforantes fortsetzen, zum Teil verschwunden. 
Durch diesen Befund wird imraer mehr der Zusammenhang zwischen 
dem Striatum und dem Corpus Luysii bestatigt, dock kanu man nicht 
sicher daraus schliessen, dass die Degeneration des C. Luysii der (zer- 
stbrenden) Veriinderung von bestimmten Zonen des Corpus striatum ent- 
sprechend sei, wie es Mahaim, Monakow und Dejerine wollen, und 
dieselben viel eher der des Caudatus oder jener des Linseukernes zuzu- 
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schreiben sei. Dieser Befund lasst jedenfalls die Ansicht Giannuli’s nicht 
einmal anuehmbar erscbeinen, denn im vorliegenden Falle war nicht bios 
die rechte Regio rolandica, sondern auch das hintere Segment der inneren 
Kapsel vollstandig intakt, und die Fibrae strioluysianae waren zum grossen 
Teile verschwunden. Immerhin muss man, wenn man den kortikalen Ur- 
sprung der Fibrae strioluysianae zugibt, annehmen, dass sie im vorderen 
Segmente (nicht im hinteren) des Striatum uud der inneren Kapsel ver- 
laufen. Mein Befund gestattet indessen mit Gewissheit zu beliaupten, 
dass der Zerstorung des vorderen Drittels des Caudatus und des vorderen 
Viertels des Lenticularis, die absteigende Degeneration der drei Viertel 
der Nervenzellen des medialen Drittels der distalen vier Funftel des 
Corpus Luysii und fast des ganzen entsprechenden Teiles der betreffenden 
ventralen und auf grosserer Ausdebnung der dorsalen Markkapsel, wie 
auch vieler vertikaler und schrager Fasern, die das laterale Drittel des in 
Rede stehenden Ganglions durchziehen, folgte. Es ist jedoch nicht zu 
vergessen, dass im vorliegenden Falle die proximate Extremitat des 
C. Luysii intakt war und folglich nicht der entsprechenden Extremitat 
des Striatums entstammen kann. Diese Unversehrtheit kann nun ihre 
Erklarung darin finden, dass im medialen Teile des frontalsten Seg- 
mentes des Corpus subthalamicum (Karpins und Kreidl) ein sub- 
kortikales Zeutrum einer fiir den Sympathikus bestimmten Balm besteht, 
die vom Lobus frontalis, durch dieses Ganglion hindurch, in den Pes 
zieht und dann, sicli zum Teile kreuzend, zum Riickenmark gelangt. 

Eine bedeutende Gruppe der Fibrae strioluysianae ist jene, welche 
durch die sogenannten Fibrae perforautes dargestellt wird. Einige derselben 
vereinigen sicli, nach Obersteiner, zwischen der inneren Kapsel und 
dem Globus pallidus in eine Markschicht (Stratum capsulolenticulare) 
und dringen in die Ansa lenticularis. Andere entstammen (augenscheiu- 
lich) dem Caudatus und dem Lenticularis (Tractus strio-hypothalamicus) 
und es scheint, dass einige derselben in das Corpus subthalamicum 
dringen und andere, verstarkt durch diesem letzteren entstammende 
Fasern, in medialer Richtung zur Commissura supramaraillaris der 
anderen Seite ziehen. Nach Kolliker nimmt auch der Fasciculus II 2 
(lenticularis) an der Bildung der Fibrae perforantes teil, je rnehr das 
C. Luysii nach vorn zu (bis zur Entwicklung der Corpora mamillaria) 
zunimmt; ja, wenn das Corpus Luysii verschwindet, liefere nur der 
Fasciculus H 2 die genaunten Fasern. Im vorliegenden Falle war die 
mediale Gruppe der F. perforantes rechts fast vollstandig verschwunden 
(degeneriert). Bedenkt mar. nun, dass gerade die Markfasern und die 
Ganglienzellen des medialen Drittels des C. Luysii rechts bedeutend 
degeneriert uud der Fasciculus H 2 (lenticularis) nicht reduziert waren, 
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so muss man daraus folgern, dass die medialen Biindel der F. perfo- 
rantes vielmehr aus dem Caudatus (wenn aber auch aus dem Linsen- 
kern nicht durch das Biindel H 2 ) hervorgehen und vorwiegend zu 
den Nervenelementen des medialen Drittels des C. Luysii ziehen. Es 
ist mir nicht gelungen, irgend einen Schwund von Fasern in der 
Commissura supramamillaris zu linden und folglich ware es ver- 
fruht, einen Zusammenhang zwischen den F. perforates und dieser 
Kommissur anzunehmen. Ebenso gestattet mein Befund auch nicht zu 
entscheiden, ob die laterale Gruppe der Fibrae perforantes dem lateralen 
Drittel des Corpus Luysii entstammt und sich an der Bildung der Ansa 
beteiligt; immerhin wiirde diese Schlussfolgerung als eine logische er- 
scheinen. 

Friiher haben wir den Schluss aufgestellt, dass es noch nicht mOg- 
lich ist zu entscheiden, ob die Degeneration des Striatum eher der 
Liision des Caudatus oder der des Linsenkernes zuzuschreiben sei, 
gleichfalls noch nicht ist sicher, t»b die Fibrae strioluysianae im 
C. Luysii endigen oder ob sie demselben entstammen. Nach Dejerine 
ist die erste Meinung die wahrscheinlichere, wie man sowohl aus der 
Degeneration der Fibrae strioluysianae, welche der Veranderung des 
C. striatum folgt (Marchi’sche Methode), wie der Tatsache entnimmt, 
dass die Atrophie der Nervenzellen des Corpus Luysii deutlich statt- 
findet (Mahaim), so oft die Radiationes strioluysianae infolge der Zer- 
storung des Caudatus und des Putamen degenerieren. Auch mein Fall 
spricht zuguusten dieser Annahme. Man konnte in der Tat in Zweifel 
ziehen, ob hier nicht nur der Lenticularis, sondern auch das vordere 
Drittel des vorderen Segmentes der inneren Kapsel und der Caudatus 
verantwortlich seien fiir die Degeneration der anatomischen, eben er- 
wiihnten Gebilde. Gerade der Caudatus stande nach Monakow und 
Mahaim in einetn iiusserst engen Zusammeuhange mit dem C. Luysii. 
und daher erhalten die Radiationes strioluysianae einen bedeutenden 
Anteil vom Caudatus. In meinem F\alle felilt irgendwelches Argument, 
um die Frage zu entscheiden; doch konnte man liber die Beteiligung 
des Caudatus einigen Zweifel erhebcn, wenn wir uns einer Beobachtung 
Blumenaus’ erinnern, der in einem Falle einer den mittleren Teil des 
Lenticularis befallendeu Hirnblutung (mittels der M archi'schen Methode) 
die Fasciculi striohypothalamici, den Fasciculus lenticularis bis zur 
Hbhe des Nucleus ruber, die Fibrae strioluysianae bis zum Corpus Luysii 
und zur Substantia nigra, die Ansa lenticularis bis zum Thalamus, und 
die Fasciculi striothalamici degeneriert fand. Das heisst, es waren hier 
dieselben Biindel wie in meinem Falle zerstort, obwohl die Capsula 
interna und der Caudatus intakt waren. 
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Mit der Frage der Assoziationsbahnen des C. Luysii ist die Com- 
missura hypoth. post, eng verbunden. Nach Kdlliker tragen die Fasciculi 
thalamicus und lenticularis, sowie auch zutn Teile das Corpus Luysii zur 
Bildung der dorsalen und mittleren Bundel der Comraissnra dazu bei. Die 
ventralen Biindelchen derselben wurden die Kreuzung der Columna dar- 
stellen. Unter grosserer analytischer Fiille unterscheidet Dejerine in der 
Commissura hvpothal. posterior des Menschen drei Faserordnungen, die 
unter folgenden Namen differenziert werden kbnnen: dorsaler, mittlerer 
und ventraler Teil. Der erste (dorsale) Teil (die Portio thalami lenti¬ 
cularis mihi) besteht aus Fasern (Fig. 22, Taf. XIV), die dera Forel- 
schen Felde und den Fasciculus thalamicus und lenticularis entstammen, 
und es scheint, dass sie, die mediale Linie iiberschreitend, die beiden 
(rechte und linke) homologen Gegenden vereinen. Die Fasern des mitt- 
leren Teiles (der Pars luysiana mihi) losen sicli vom inneren Pole des 
Corpus Luysii in Gestalt feiner paralleler Fasern ab, indem sie zur 
Linea mediana ziehen, welche sie dann durchdringen, um augenschein- 
lich das C. Luysii der entgegengesetzten Seite zu erreichen. In Wirklich- 
keit wiirde es Dejerine nach scbeinen, dass sie keine wahre Kommissur 
zwischen den beiden Corpora Luysii bilden, sondern das Corpus Luysii 
einer Seite mit dem Nucleus ruber oder mit der Kalotte und dem Forel- 
scben Felde der entgegengesetzten Seite verbinden. Der ventrale Teil 
besteht hauptsachlich aus den Fasern des Crus aut. fornicis (beim 
Menschen ist dasselbe unbedeutend). Wie man sieht, unterscheiden sicli 
die Anschauungen Dejerine’s wenig von jenen Kolliker’s; dieser 
ist jedoch der Meinung, dass die Commissura hypothal. post, keine 
Fasern aus dem Systcme der strioluysianen Ausstrahlungen erhalt, da 
sie nicht (mittels der Marchi'schen Methode) bei den Veranderungen 
des Linseukernes degeneriert. Uebrigens ist hier zu erwahnen, dass 
den Forschungen Ramon y Cajal’s nach die Neuriten der Nervenzellen 
des C. Luysii fast siimtlich zum inneren Winkel ziehen und gerade die 
sein miissen, die den luysianischen Anteil bilden. Nun waren in 
meiuem Falle auf der rechten (kranken) Seite die Fasern des thalamo- 
lentikuliiren Anteiles der Commissura hypothal. post, verhaltnismassig 
wenig reduziert, wiihrend es in einem hiiheren Grade die des luysianen 
Anteils (besonders die ventralsten) waren (Fig. 22, Taf. XIV). Wiih- 
rend aber die beiden Fasciculi lenticularis und thalamicus rechts 
wenig degeneriert waren, wies das Corpus Luysii eine ausgedehnte De¬ 
generation auf. Es besteht hier namlich eine vollkommene Ueberein- 
stimmung zwischen der Erhaltung der beiden oben genannten Bundel 
und der partiellen Degeneration des Corpus Luysii einerseits und dem 
entsprechenden Verhalten (Erhaltung) des lentikulo-thalamischen Anteils 
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und mit der ausgepragten Degeneration des Luysi'schen Anteils der 
Commisstira hypothal. post. Man muss somit den Schluss ziehen, dass 
diese beiden Gebilde (Fasciculi thalarnicus, lenticularis und Corpus 
Luysii) wirklich an der Bildung (jeder fur seinen Teil) der entsprechen- 
den Teile der Commissura hypoth. poster, beteiligt sind. Diese Resultate 
stimmeu nicht mit den Ansicbten Dejerine’s uberein bezuglich der 
Herkunft des luysianen Anteiles, da in meinem Falle die schwere Ver- 
anderung des Corpus Luysii auf nichts anderes als auf den Lenticularis 
bezogen werden konnte. Und da die Fasern des luysianischen Anteils 
der binteren hypothalamischen Kommissur intakt waren, wie auch ein 
Segment (das laterale) des Corpus Luysii, kOnnte man daraus schliessen, 
dass die ventralsteu Biindelcken des luysianischen Anteils der Commissura 
hypoth. post, dem medialen Drittel, die dorsalsten dem iibrigen Teile des 
Corpus Luysii entstammen; dock bedarf diese Sclilussfolgerung weiterer 
Forschungen. Was die Endigung der Fasern der beiden (dorsalen und 
mittleren) Hauptanteile der in Frage stebenden Kommissur betrifft, so 
ist es nicht moglich irgend eine Hypothese aufzustellen; sicher ist, dass 
in meinem Falle links, d. h. auf der gesunden Seite, das Corpus Luysii, 
der Nucleus ruber, das Forel’sche Feld, der Fasciculus thalarnicus und 
lenticularis nicht die geringste Verauderung aufwiesen. 

Edinger ist der Meinung, dass das Striosystem zahlreiche Fasern 
auch zur Subst. nigra sendet. Nach Dejdrine hingegen nchmen die Aus- 
strahlungen derselben fast ausschliesslich ihren Ursprung in der Regio 
rolandica. Er fiigt hinzu, dass die Degeneration der Nervenzellen der Subst. 
nigra intensiver ist, wenn das zweite aussere Fiinftel des Pes pcdunculi 
degeneriert ist, als wenn die beiden medialen Fiinftel befallen sind, und 
deshalb behauptet er, dass die Ausstrablungen der Subst. nigra vor 
allem aus den oberen rolandischen Regionen kommen. Er hebt kervor, 
wie die Ver&nderungen des Striatum fast immer die innere Kapsel und 
folglicb einen melir oder minder bedeutenden Teil der Projektionsfasern 
der Rinde zerstiiren. Wenn somit die Degeneration des Locus niger inten¬ 
siver erscheiut infolge von zentralen Liisionen (des Striatum), als infolge 
von Rindenverletzungen, so hangt dies nach Dejerine wahrscheinlich 
nicht von dem Vorhandensein von Strioausstrahlungen, die zum Locus 
ziehen,sonderndavon ab, dass die(zentrale)Kapselveranderungeinegrossere 
Anzahl von Projektionsfasern des Randes betrifft, als eine Rindenver- 
ietzung von gleicher Ausdehnung und da im hinteren Segmente der 
inneren Kapsel die Projektionsfasern in eincm verkaltnismassig eugen 
Raume zusammen gedrangt sind. Wir haben soeben gesehen, wie den 
beiden proximalen Dritteln entsprechend die Nervenzellen der Subst. 
nigra reclits, wie auch das ganze zwischen demselben verlaufende 
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Faserngeflecht zum grossen Teil verschwunden waren, besonders ent- 
sprechend dera medialen Drittel; jedoch waren mehrere Nervenzellen 
des medialen und des lateralen Drittels verschont (Fig. 20, Taf. XIVj. 
Dies beweist noch einmal, dass kein genauer Parallelismus zwischen 
Degenerationen der Nervenzellen der Subst. nigra und den entsprechenden 
Fasern des Pes besteht, wie ich in anderen Arbeiten bebauptet habe. Aus 
der Analyse meiner Befunde lasst sich auch folgern, dass je mehr man 
distal vorwarts schreitet, d. b. je mehr die medialen Fasern des Pes in 
den Pons dringen, werden die degenerierten oder verschwundenen 
Nervenzellen der Subst. nigra stets weniger zahlreich. Dies beweist 
nocli einmal denselben Zusammenhang, der zwischen besagter Gruppe 
der Nervenzellen (der Subst. nigra) und den medialen Fasern des Pes 
bestehen muss; und wenn es unwahrscheinlich scheint, dass die, wenigstens 
aus einem Teile dieser Zellen hervorgegangenen Neuriten zur Verstarkung 
der Fasern des Pes dienen, so kann man doch nicht leugnen, dass sie 
durch dieselben ziehen. Vorliegender Fall erlaubt endlich die Schluss- 
folgerung zu ziehen, dass im proximalen Funftel der inneren Kapsel 
oder des Lenticularis (oder beider) Fasern ziehen, die sicli hauptsachlich 
nach den Nervenzellen des medialen Drittels der Subst. nigra richten, 
und die von anderen Rindenzonen, ausser von den oberen rolandischen 
Gebieten, ihren Ursprung nehmen miissen. In der Tat waren bier siimt- 
liche Fasern der rolandischen Projektion sowohl in ihrem Rindenanteile, 
wie in ihrem kapsularen Verlaufe rechts (Seite der Kiste) vollstiindig 
unversehrt, und trotzdem waren besonders proximalwarts fast samtliche 
Nervenzellen der Substantia nigra verschwunden. Wahrscheinlich muss 
das Gebilde, dem man mehr als alien anderen die Degeneration in meinem 
Falle zuschreiben muss, der Caudatus sein, da Besta 1 ) einen bedeutenden 
Teil der Nervenzellen der omolateralen Subst. nigra degeneriert und 
verschwunden fand, indem sie von der entsprechenden Seite (bei Hunden) 
den Caudatus oder den medialen Teil des Thalamus verletzte. 

Beim Studium der Art und Weise, in welcher die funktionell ver- 
schiedenen Nervenfasern in den verschiedenen Teilen des vorderen und 
Kniesegmentes der inneren Kapsel verteilt sind, ist der Nucleus ruber 
nicht zu umgehen. ErwShnt sei hier, dass das vordere Segment der 
inneren Kapsel kapitalwarts vollstundig zerstbrt und dass von den 
distaleren Schnitten an das mittlere und ventrale Drittel derselben 
vollst&ndig degeneriert, das dorsale normal waren, bis dann am Niveau 
des proximalen Drittels des lentikulo-thalamischen Gliedes nur das ven¬ 
trale Drittel der inneren Kapsel der Degeneration anheim gefallen war; 

1) Besta, Atti del IV. congr. dei neurol. ital. Firenze. April 1914. 
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diese befiel dann die beiden raedialen Fiinftel des Pes und die dorso- 
medialen Biindel dor Pyramidenbabnen in den proximalen nnd mittleren 
Teilen der Brucke. Kndlich waren rechts im Pes pedunculi die beiden 
medialen Fiinftel, wie auch im Pons (recbts) dann proximalwarts die dorso- 
lateralen Biindel der Pyramidenbabnen, und distalwarts die medialen Biindel 
degeneriert: proximalwarts waren ebenfalls rechts fast s&nitliche Elemente 
(Nervenzellen und Nervenfasern) der ventralen Halfte der Area para- 
mediana degeneriert, wabrend man distalwarts koine Yeriinderung mehr 
wabrnebmen konnte. Da es nun sicher festgestellt ist, dass im medialen 
Fiinftel des Pes die (im vorliegenden Falle degenerierten) frontoponto- 
zerebelliiren Babnen verlaufen, so scbliesst man daraus, dass sie proximal- 
wiirts im vorderen Segmente der inneren Kapsel verlaufen, sicb mehr 
distalwiirts bis zum Genu (caps.) in den beiden ventralen Dritteln desselben 
Segmentes, dann am Niveau des vorderen Drittels des hinteren Seg- 
mentes fortsetzen, sicb im ventralen Drittel desselben vereinigen, weiter 
in den beiden medialen Funfteln des Pes, ferner in den dorsomedialen 
zuerst und endlich in den medialen Pyramidenfasern der Brucke weiter- 
ziehen. Diesen besagten Befunden entnimmt man auch, dass diese 
Biindelchen proximalwarts mit fast samtliehen Nervenzellen und distal¬ 
warts mit jenen, die die ventrale Halfte der Area paramediana bilden, 
in Verbindung treten. Was den Scbwund eines Teiles der Nervenzellen 
links betrifft, welche die Area paralateralis links bilden, und der im 
dorsolateralen Winkel der Pyramidenbabnen gelegenen proximalen Fasern, 
so steht derselbe im Zusammenhange mit der Zerstorung eines Teiles der 
Markausstrahlungen (teinporopontinen Bahnen) der linken T' und der T". 

Ein anderes im vorderen Segment der inneren Kapsel verlaufendes 
System von Markfasern wird durcli die frontorubralen Babnen darge- 
stellt. Im vorliegenden Falle bestand rechts im dorsaleu Teile des 
zentralen Markes und im ventralen Teile der Markkapsel des roten 
Kernes — nur am Niveau der proximalen Schicbt dieses letzteren — 
eine leicbte Keduktion der Nervenfasern. Der ganze iibrige Teil des 
roten Kernes war vollstandig intakt. Da nun aus den Forschungen 
Monakow’s hervorgebt, dass die frontalen Ausstrablungen des roten 
Kernes sicb nicbt nur auf die ventrale Markkapsel und auf einen Teil des 
zentralen Markes (gerade die rarefizierten Zonen im vorliegenden Falle) 
beschranken, sondern sicb viel weiter ausdehuen, (das vordere Drittel der 
dorsalen Markkapsel wiire auch in Verbindung mit dem ventralen Teile 
der Capsula int. lenticulostriata, das frontale Mark nehme seinen Ur- 
sprung zum grossen Teil aus dem priifrontalen Gebiete, Fa und Fa, und 
das vordere Drittel des zentralen Markes erhalt zum grossen Teile 
frontale Projektionsfasern), so folgert man daraus, dass nur ein ge- 
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ringer Anteil tier Via frontorubralis zusammen mit den Fasern der fronto- 
pontinen Balm verlauft (wenn dies der Fall ware, katte auch die erste 
vollst&ndig degeneriert sein miisscn) und dass der Rest derselben in dem 
intakt gebliebenen Teile enthalten sein muss, d. h. ini dorsalen Drittel des 
vordereu Segments der inneren Kapsel oder in einer anderen Zone. 

WasdieThalamuskerne anbetrifft, bin ichdamals (inUebereinstimmung 
mit Monakow) zu dem Schluss gekommen, dass 1. in den beiden mittleren 
und ventralen Dritteln des vorderen Segments und im ventralen Drittel 
des (proximalen) kinteren Segments der inneren Kapsel Bahnen ziehen, 
die fast ausschliesslich aus der F 2 und F 3 kommen und die fronto- 
zerebellaren Babnen bilden; 2. dass im dorsalen Drittel des vorderen 
Segments Fasern verlaufen, die dem Operculum frontale entstammend, 
der Innervation des orolingualen Apparates dienen, sowie solche, die 
aus dem vorderen Teile des Nucleus lateralis und vom Nucleus medialis 
thal. kommend, zum frontalen Pole ziehen. In vorliegendem Falle kann 
somit die schwere Degeneration dieser beiden letzten Kerne (recbts) mit 
jener des mittleren und ventralen Drittels des vorderen Schenkels der 
Capsula interna in Zusammenhang gebracht werden. Hingegen muss 
die fast vollstandige Integritat der Nervenelemente des roten Kernes 
durch die Integrity des dorsalen Drittels desselben Schenkels erklart 
werden. Alles fiihrt also zu dem Schlusse, dass im dorsalen Drittel des 
caudatolentikularen Segments der inneren Kapsel orolinguale Babnen, 
sowie ein bedeutender Anteil der froutorubralen Babnen, in den beiden 
mittleren und ventralen Dritteln desselben die Via frontopontina und 
die aus dem Thalamus kommenden Babnen verlaufen. 

Weiter oben wurde die bcdeutende Reduktion erwaknt, welche recbts 
die Nuclei medialis und lateralis thalami in meinem Falle erfahren baben. 
Dieser Befund verdient mit einigen analytiscben Einzelbeiten kervorge- 
boben zu werden. Der Nucleus medialis thalami rechts war vor allem 
proximalwarts um ungefabr 4 / 5 reduziert, auch distalwarts betraf die Re¬ 
duktion in ausserst kohem Grade sowohl den Nucleus medialis a, wie den 
Nucleus medialis b, ersteren jedoch in hoherem Grade (Fig. 7, Taf. XII). 
Der rechte Nucleus lateralis thalami war in seiner ganzen antero- 
posterioren Ausdebnung bedeutend reduziert, eine Reduktion, die immer 
weniger ausgepragt war, je mebr man sick den distalen Zonen naherte; 
die verschwundenen Fasern und Nervenzellen gehorten dem dorsalen Drittel 
an. Der rechte Nucleus anterior thalami war proximalwarts bedeutend 
mebr reduziert als distalwarts, Reduktion, welche Zellen und Fasern be¬ 
traf. Es ist bier nicht der Fall, die Fragen zu wiederbolen, die sich noch 
uber die Beziebungen zwischen den einzelnen Thalamuskernen, besonders 
den drei eben erwahnteu und den verschiedenen Hirurindenzonen bewegen. 
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Dieselben babe ich in anderen kiirzlich verbffcntlichten Arbeiten ein- 
gehend behandelt; inimerhin kaun man behaupten, dass die frontalen 
Projektionsfasern, durch die beiden ventralen zwei Drittel des vorderen 
Segments der inneren Kapsel ziehend, sich mit dem grossten Teile des 
Nucleus medialis (besonders mit dem Nucleus medialis a) mit der dor- 
salen bzw. proximalen Hiilfte, des Nucleus lateralis und mit dem proxi- 
malen Teile des Nucleus anterior in Verbindung treten. Da nun endlich 
die Nuclei disseminati und die Nuclei ventrales a, b, c und der Nucleus 
ventralis anterior thalami auch rechts gut erhalten waren, so ist daraus 
zu folgern, dass diese obengenannten Kerne von den frontalen (fronto- 
thalamischen) Fasern unabhangig sind. 

Unter den Gebilden des Mittelhirns, welche rechts eine bedeutende 
Degeneration erlitten batten, verdient aucb der Pes lemniscus super- 
ficialis Erwahnung. In uuserem Falle war er recbts, sowohl langs des 
medialen Randes des Pes, wie in den vorderen Schnitten der Brucke 
(Figg. 19 u. 20, Fig. XIV), grosstenteils degeneriert; jedocb war anf 
dieser Seite eine ziemliche Anzahl von Faserbiindeln desselben und zwar 
nicbt nur langs des medialen Randes des Pes (in Gestalt feiner Biindel- 
chen), sondern aucb an der Uebergangsstelle zur Brucke, unversebrt. 
wahrend die bomologen Biindelcben links dick und gut gebildet waren. 
Dieser Refund deckt sich mit der Annahme, dass der Pes lemniscus 
superficialis jenem Teile des Frontalhirns entstamme, welcher die innere 
Kapsel durchziebt (Monakow); doch liefert er keinen beweiseuden 
Beitrag, denn die Degeneration desselben ware aucb eingetreten, wenn 
er durch das vordere Ende des Lenticularis und des Caudatus zoge. 
Nun ist es wichtig, bervorzulieben, wie sowohl rechts wie links keine 
wahrnekinbare Reduktion der den Lemniscus medialis und das Stratum 
interolivare bildeuden Fasern bestebt. 

Indessen ist nicbt zu vergessen, dass die ventrale Halfte des vor¬ 
deren Segments der Capsula interna zum Teil von den kortikobulb&ren 
Bahnen, die nach Monakow aucb zur Aussprache der Worte (verbo- 
artikulare Hauptbahn) bestimmt sind und zum Teil (ventromedialwarts) 
von den frontopontozerebellaren Bahnen eingenommen wird und dass 
nur in der Niihe des Genu (caps.) das dorsale Drittel der inneren 
Kapsel vom Eintritt der Pyramidenbahnen eingenommen wird. Dies 
stimmt mit unserem Befunde iiberein, insofern als der Pes lemniscus 
superficialis, der nach vielen Forscber der motorischen (Haupt-) Babn der 
Sprache (welche Fibrae verboarticulares enthiilt) auch rechts angehort, 
in unserem Falle auf dieser Seite bedeutend degeneriert war und man 
in der Krankengeschichte bemerkt hatte, wie die Patientin bedeutende 
Dysartbrien aufgewiesen. 
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Eine besondere Erwagung verdient die in den Emineutiae bigeminae 
anteriores hervorgehobene Degeneration einiger Markfasergruppen. Dies- 
beziiglich ist es angebraclit zu erwiihnen, wie die Strata sagittalia ext. 
atque internum links in querer Ricktung (dem temporalen Anteile ent- 
sprechend) am Niveau der Basis ihres dorsaleu Drittels zerstort waren; 
ferner in den proximalen Schnitten war dieser Destruktion gegeniiber 
die Spitze genannter Strata degeneriert. lkrer Degeneration folgte links 
eine bedeuteude Anzahl von Markfasern der Eminentia bigemina anterior, 
und zwar eine ansehnlicke Anzahl von Markfasern, die am Stratum 
albo-cinereum superficiale (links) und dem Stratum albocinereum pro- 
fundum (rechts und links) beteiligt sind (Fig. 21, Taf. XIV). 

Die Beziehungen zwischeu den Eminentiac bigeminae anteriores 
und den Sehfasern sind liingst bekannt. Schon G a riser wies (bei 
der Maus und dem Kanincken) nach, dass dem mittleren Marke der 
Bigemina anterior Biindel entspringen, die segmentweise durch den 
Arm der Bigemina anterior zum Corpus genicul. ext. ziehen, eke 
sie in die innere Kapsel dringen: Monakow fand beim Studium der 
Frontalsckuitte, welcke den Gehirnen blinder (durch peripkere Ur- 
sache) infolge von totaler Atropkie beider Seknerven befallener lu- 
dividuen angehorten, dass der retinische Anteil des Brackium anti- 
cum, das oberflachlicke Mark und die Cappa cinerea total degeneriert 
(resorbiert) waren. In diesen Fallen fand man im Markreste des 
Brachium, erhaltene Faserbtindelchen, die vom ventralen Rande des 
Pulvinars auf den Rucken des C. genicul. ext. und dann zur Capsula iut. 
retrolenticularis zieken. Diese letzteren Biindel hingegen degenerieren, 
wenn ein grosser, primarer (hamorrkagischer) Herd den ganzen Pa (Gg. 
supramarg. et angularis) zerstOrt hat. Wenn also diese Blindeichen, die 
zum Stiel der Eminentia bigemina anterior zieken, in den Fallen von 
totaler Atrophie beider Sebnerven unversehrt bleiben, wahrend in den 
Fallen von alter Zerstdrung der P 2 degenerieren, so muss man den Sckluss 
ziehen, dass sie (kortikalen) Biindeln angehdren, welcke den Stabkranz 
mit der Bigemina anterior verbinden. Jedock bleibt noch die Frage 
offen, ob sie in kortikopetaler oder kortikofugaler Richtung verlaufen. 
Nack Monakow ist es wakrscheinlich, dass es kortikopetale Fasern 
seien, wenn man betracktet, dass ein kieiner Teil der Seknerven in der 
oberflachlichen grauen Substanz der Eminentia bigemina eudet, was es 
indglich erscheinen lasst, dass von der Bigemina anterior kortikope¬ 
tale Projektionsfasern zur Hirnrinde zieken. Dier Forscher bebauptet, 
dass auch die Pulvinarausstraklung im G. angularis endige, bzw. dem- 
selben entspringe, da es bei den ausgedebnten und alten Schadigungen 
der P 2 bzw. des G. angularis nie an einer sekundiiren Degeneration im 

ArehiT f. Psyehiatrie. Bd. 55. Heft 2. og 
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Pulvinar felilt. Die Pulvinarausstrahlung muss daher den Hauptzellen 
dieses Ganglions (dem ventro-medialen Teile) entspringen, zun&cbst 
mittels dichter Querbiindelchen das Pulvinargitter, dann die Caps. int. 
retrolenticularis durchdringen und endlich auf die dorsale Flache des 
Stratum sagitt. ext. umbiegend in genannte Windungen ziehen; die 
Pulvinarausstrahlung ubersteigt an Zahl der Fasern sogar die Ausstrahlung 
des C. genicul. ext. In der Bigemina anterior scheint. deshalb nach 
Monakow der retinische Anteil gegenuber dem kortiko-visiven vorzu- 
herrschen, im Pulvinar hingegen ubertrifl't letzterer den retinischen 
Anteil. 

Diese Sclilussfolgerungen finden zum Teile ihre Bestatigung in den 
im vorliegenden Falle erhobenen Hefunden. Hier, in welchem in der Tat 
der G. angularis und das dorsale Drittel der beiden Strata sagittalia (ext. 
atqua int.) links zerstbrt oder degeneriert waren, fand man die rentralen 
Stabkranzfasern des linken Pulvinar, das ausserdem bedeutend an Volumen 
verloren hatte. resorbiert. Noch vvichtiger waren die in den Mark- und 
grauen Schichten der vorderen Vierhugel angetroffeneu Veranderungen. 
Der Zerstorung in der Querrichtung der Basis des dorsalen Drittels (des 
vertikalen Anteiles) der beiden linken Strata sagitt. (ext. atque int.) und 
der spateren Degeneration der entsprechenden Spitzenmarkfasern war auf 
derselben Seite der Schwund eines ziemlich bedeutenden Anteiles der 
Fasern des Stratum albo-cinereum superficiale, der lateralen Strahl- 
fasern des Stratum albo-cinereum profundum (mittleres Mark + tieferes 
Mark der Autoren) und der medialen Strahlfasern derselben Schicht 
rechts, gefolgt. Mein Fall, die Frage der Richtungen (ob kortikofugal 
oder kortikopetal) beiseite lassend, ergiinzt in indirekter W’eise die 
Resultate der von Ganser und Monakow gemachten Beobachtungen. 
In der Tat, wiihrend in meinem Falle, in welchem zum Teil die kortiko- 
petalen Fasern zerstort waren, das Stratum albo-cinereum superficiale 
und die Cappa cinerea (retinalen Ursprungs) intakt waren, war hingegen 
eine bedeutende Anzahl der Fasern des Stratum albo-cinereum superficiale 
und der Strahlfasern des Stratum albo-cinereum profundum derselben 
Seite und die medialen der letzten Schicht in der entgegengesetzteu 
(rechten) Seite verschwunden. Dieser letzterc Befund deckt sich mit 
dem, was schon von Tartuferi angenommen wurde; im Stratum albo- 
cinereum profundum bestehen als Strahlungen aus der Sehrinde der 
liomolateralen und der entgegengesetzten Seite kommende Markfasern. 
Wir konnen daher gerechterweise den Schluss ziehen, dass es eine vordere 
bigemino-kortikale Sehbahn gibt, die wahrscheinlich in kortikopetaler 
Richtung von den Strata albo-cinereum profundum und dem superficiale 
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einer Seite und zum kleinen Teile von dem Stratum albo-cinereum 
profundum der entgegengesetzten Seite ausgehend, die dorsale Spitze der 
Strata sagittalia durchzieht und zum G. angularis verlauft. 

Die Tatsache, dass die kloniscben Zuckungen der rechten Glieder 
vorherrschten, d. h. auf der Seite des Zerstorungsherdes, und sich nur 
von Zeit zu Zeit auf das obere linke Glied ausdehnten, musste unsere 
Aufmerksamkeit in Anspruck nehmen. Das Auftreten der motorischen 
Symptome irritativen Charakters auf derselben (homolateralen) Halfte, 
auf welcher die Basalganglien oder die Hirnkemisphare von einem 
akut verlaufenen Krankkeitsprozesse befallen siud, ist nickt selten. 
Wem es daran liegt, die Falle zu lesen, bei denen infolge einer 
(makroskopischen) Verletzung der Hirnrinde einerseits Reiz- oder Aus- 
fallserscheinungen derselben Seite wakrgenommen, der kann die genaue 
Arbeit meines Schulers Dr. Ciarla 1 ) lesen. Unter den neueren Fallen 
hebe ich Gonos 2 ) kervor, der in einem Falle, in welckem es sick 
um eine an Chorea postbemiplegica sin. leidende alte Frau kandelte, 
auf die anfangs brusken, unkoordinierten choreiscken Bewegungen 
aufmerksam gemackt wurde, die sick regellos folgten, den linken Arm 
und das linke Bein in Mitleidensckaft zogen. Bei der Sektion fand 
man zwei Erweichungsherde, deren einer das G. parieto-interparietalis 
sin. vor der Fissura occip. (der sicker die Hemickorea nickt zur Last 
gelegt werden konnte), der andere fast das gauze linke Putamen (auf 
der Choreaseite) einnakmeu und die in der Nahe des vorderen Sckeukels 
der Capsula interna aufhOrten. Die Literatur kennt ferner Fiille, in 
welchen die Autoren feststellten, dass die Ursacke der Parese oder der 
motorischen Reizstorungen auf der Seite der Lasion auf den Mangel 
der Kreuzung einer (oder beider) Pyramide zuriickzufiikren war. Hieriiber 
kaben u. a. Bidou 3 ), Dupres, Camus 4 ) und Binet 3 ) geschriebeu. 
Nun haben wir geseken, wie im vorliegendeu Falle die Fasern der 
rechten Pyramide sick fast gar nicht kreuzten, w&krend die Kreuzung 
der Fasern der linken Pyramide sehr deutlick war. Was erkliirt, weshalb 
die Zone des rechten Vorderstranges des Halsmarkes ausgedeknter 
war als die des linken, wie auch die starkere Entwicklung rechts 


1) Ciarla, Beitr. z. pathol.-anat. usw. Archiv f. Psych. Bd. 52. II. 2. 

2) Gonos, A propos d’un cas d’hemich. posthemipl.gauche. L’Encdphale. 
F6v. 1. 1911. 

3) Cfr. Pitres, Les centres moteurs cort. Paris 1895. p. 185. 

4) Camus, Revue Neurol. 1905. 

5) Binet, Contrib. a l’etude des hemipl. homol. These de Paris. 1902. 
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tier Pyramidenseitenstrangbahn. Dies findet auch ein Analogon in 
dem, was schon bei den Neugeborenen von Flechsig wahrgenommen 
wurde, namlich dass in ungefahr 10 pCt. derselben auf der einen Seite 
die Pyramidenkreuzung fehlt. Es ist deslialb kein Wunder, dass die 
Zuckungen vorwiegend die rechten Glieder affizierten und bisweilen 
sich auch. obwohl in einem geringcn Grade, auf die linken Glieder 
erstrecken, da ich schon kervorgehobcn babe, dass sich in der Oblongata 
eine wenn auch geringe Menge von F'asern von der rechten Pyramide 
(sich kreuzend) zur linken zieht. 


Erklarung der Abbildnngen (Tafeln XI—XIV). 




Allgemeine Bezeichnungen fiir 

samtliche Figuren. 

aq 

= 

Aquaeductus. 

nB 

= 

Nucleus Burdachii. 

apl 

= 

Area paramedialis 1 ^ 

Area paramediana ) 1 

nc 

= 

Nucleus caudatus. 

apm 

= 

ml 

= 

Nuclei disseminati (thal.). 

be 

= 

Brachium conjunctivum. 

ng 

= 

Nucleus Gollii. 

ce 

= 

Caps. ext. 

mn 

= 

Nucleus medialis thalami. 

ci 

= 

Caps. int. 

nil 

= 

Nucleus lateralis thalami. 

cl 

= 

Lateraler Strang. 

opB 

= 

Operculum Rolandicum. 

cL 

= 

Corpus Luysii. 

V 

= 

Pyramide. 

fl 

= 

Fasciculus lenticul. 

Pa 

(Figg. 6 u. 8) = G. parietalis 

fP 

= 

Fibrac perforantes (Corpus 



ascendens. 



Luysii). 

Pa (Figg. 2 u. 4) = Putamen. 

fl 

= 

Fasciculus thalamicus. 

Pu 

= 

Pulvinar. 

fu 


Lobulus fusiformis. 

Pi 

== 

Lobulus parietalis superior. 

fol 

= 

Fasciculus fronto-occipitalis. 

Pi 

= 

Lobulus parietalis inferior. 

fpd 

= 

Vordcre Pyramidcnbahn 

pcR 

= 

Pes coronae radiatae. 


(Riickenmark). 

pis 

= 

Pes lemniscus supcrfic. 

fpm 

= 

Mediane Biindel der Pyra- 

po 

= 

Fibrae piramid. pontis. 



midenbahnen der Briicke. 

pp 

= 

Pes (pedunc.). 

Fa 

= 

G. front, ascendens. 

psp 

= 

Pars subpyramid, pontis. 

Fi 

= 

G. front, supremus. 

up 

= 

Stratum profundum der Fibrae 

F 2 

= 

F. front, medius. 



transv. 

F3 

= 

P. opercul. g. front, inf. 

88 

= 

Pars corticalis des Stratum 

F 3 n 

— 

P. orbitalis g. front, inf. 



superf. (der Fibrao transv. 

F:u 

= 

P. triangularis g. front, inf. 



pontis). 

FS 

= 

Fiss. Sylvii. 

j 88C 

= 

Stratum sagitt. externum. 

fF 

gh 

= 

Forel'sche Feld. 

88\ 

= 

Stratum sagitt. internum. 


G. hippocampi. 

Ti 

= 

G. tempor. supremus. 

gee 

= 

Corpus geniculat. later. 

T2 

= 

G. tempor. med. 

gem 

= 

Corpus geniculat. mcdiale. 

Ts 

= 

G. tempor. inf. 

grl 

= 

G. rectus lateralis. 

u 

= 

Uncus. 

grm 

= 

G. rectus inedialis. 

V 

= 

Vermis. 

gf'pm 

= 

G. frontopariet. medialis. 

v a 

= 

Nucleus ventralis a (thal.). 

h 

= 

Hippocampus. 

vb 

= 

Nucleus ventralis b (thal.). 

l<? 

= 

Lobulus lingualis. 

vl 

= 

Ventriculus lateralis. 

IP 

= 

Hauptschleife. 

III 

= 

Tertius ventriculus. 

na 

= 

Nucleus ant. tlial. 
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Fig. 1. Frontalschnitt durch die Grosshirnhemispharen am 
Niveau der proximalen Extremitat des Balkens. Man beobachtet 
rechts einen fast vollstandigen Schwund der Fasern, die das ventrale Ende des 
Fasciculus occipito-frontalis des Stratum sagitt. ext. und fast den ganzen Fuss 
des Stabkranzes bilden. Auch die an der subependymalen Substanz be- 
teiligten Nervenfasern sind rarefiziert. Die der Ausstrablung der F3 (Pars 
triangularis) entsprechende Marksubstanz weist eine nicht sehr ausgepragte 
Rarefizierung auf. 

Fig. 2. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des proximalen Fiinftels des Linsenkernes. Rechts sieht man voll- 
standige Zerstorung (cav) des Caudatus, der inneren Kapsel, des ganzen 
Linsenkernes (des Putamens [Pa], des aussersten Gliedes des Gl. pallidus) und 
der ventralen Halfte der ausseren Kapsel. Der Fasciculus uncinatus ist gut 
erhalten. 

Fig. 3. Frontalschitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des hinteren Teiles des Chiasma. Rechts sind der Caudatus, der 
grosste Teil der inneren Kapsel, der Linsenkern vollstandig zerstort (cav), nur 
das ventraleFiinftel ist intakt geblieben, dessenNervenfasern vollstandig entfarbt 
(degeneriert) sind. Von den Fasern der ausseren Kapsel und des Claustrums 
besteht keine Spur mehr. Der der F3 und dem Operculum frontale entsprechende 
Stabkranz ist leicht reduziert. Der Fasciculus uncinatus ist fast vollstandig 
degeneriert. 

Fig. 4. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
der vorderen Extremitat des Tuberc. ant. thalami (roa, kiinstlicher 
Ausfall). Rechts findet man eine fast vollstandige Zerstorung des Nucleus 
caudatus und der oberen Halfte des Putamen (Pa), die durch eine Hohle ersetzt 
sind, in welcher sich zahlreiche Bindegewebstreifen befinden. Diese Hohle er- 
streckt sich ein wenig nach oben, so dass sie fast vollstandig die ventralen 
Ausstrahlungen des Fasciculus frontooccipitalis und teilweise des Fusses (fron- 
talen und prarolandischen) des Stabkranzes trennt. Die Fasern der inneren 
Kapsel in drei Teile, den dorsolateralen, den mittleren und den ventromedialen, 
teilend, erscheinen die Fasern des ersten Teiles durch die Hohle zerstort, die 
des zweiten Teiles sind vollstandig degeneriert, die des ventralen Teiles teil¬ 
weise erhalten. Die dorsalen Strahlfasern, die das dorsale Drittel des lateralen 
Gliedes des Pallidus durchzieken, sind an Zahl vermindert, ebenso wie die, die 
Lamina medull. ext. nucl. lent, bildenden Fasern. Leicht reduziert sind die 
Lamina medull. ext. nuclei lentif., die Ansa lenticularis und der Fasciculus 
lenticularis. Im rechten Thalamus ist das Stratum zonale zum Teil ver- 
schwunden, die Zonen des Nucleus anterior und des Nucleus lateralis (thalami) 
und die ventralsten Fasern der Capsula ext. in ausgepriigter Weise reduziert. 
Rarefiziert ist links die subkortikale Marksubstanz der Windungen T' und T". 

Fig. 5. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
desUeberganges zwischen dem vorderen und dem mittleren Drittel 
des Thalamus. Rechts: Die Hohle, welche in den vorigen Schnitten teil- 
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weise das Corpus striatum zerstort hatte, ist hier in zwei Teile geteilt; der 
eine, mediale, welcher die Stelle des Caudatus einnimmt und sich lateralwarts 
in Linearform fast die ganze innere Kapsel an der Uebergangsstelle zwischen 
dem mittleren und dem dorsalen Drittel quer durchschneidend erstreckt; der 
andere Teil der Hohle nimmt die dorsolaterale Extremitat des Putamens ein. 
Im Reste des Putamen und im ausseren Gliede des Pallidus erscbeinen die 
Strahlfasern etwas reduziert. Urn ungefahr ein Drittel reduziert ist der 
Nucleus lateralis thalami. Die Arealausdehnung des Nucleus medialis thalami 
ist bedeutend verkleinert, so dass sie hocbstens ein Viertel erreicht. Die Re- 
duktion des Nucleus anterior thal. ist geringer als in den vorhergebenden 
Schnitten. Die im ventralen und zum Teile im mittleren Drittel der inneren 
Kapsel verlaufenden Fasern sind degeneriert; bedeutend verfeinert und rare- 
fiziert jene des dorsalen Drittels. Der Fasciculus lenticularis und thalamicus 
gut erhalten. Leicht reduziert sind die dorsalsten Strahlbiindel des lateralen 
Segments des Pallidus. Links bemerkt man einen leicbten linearen Substanz- 
verlust zwischen dem ausseren Rande des Putamen und der Capsula extr.; 
die Fasern des ventralen Endes der Capsula extrema und interna sind 
degeneriert, wie auch die die Markachse des T' und T" bildenden bedeutend 
rarefiziert sind. 

Fig. 6. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des mittleren Drittels des Thalamus. Rechts: Reduktion um zwei 
Fiinftel des Nucleus medialis thalami; in dem iibrigbleibenden Teile desselben 
bemerkt man eineRarelizierung und zumTeil einen Schwund der Nervenfasern. 
Bedeutend rarefiziert ist Centrum ovale und der dem mittleren Drittel des G. 
front, ascendens entsprechende Fuss des Stabkranzes. Die Arealausdehnung 
des Nucleus later, thalami ist reduziert, obwohl weniger als in den vorher- 
gehenden Schnitten; die dorsalsten Strahlfasern des dorsalen Teiles desselben 
Kernes sind blass. Die anderen Gebilde, die Capsula interna, die Nuclei disse* 
minati (thal.), die Taenia der Fasciculus thalam. und lenticularis, sowie das 
Forel’sche Feld sind gut erhalten. 

Fig. 7. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
des distalen Drittels des Thalamus. Links bemerkt man eine um- 
schriebene Koutinuitatsunterbrechung (Substanzverlust), die die Basis der 
Tz betrifft; fast die ganze etwa der Ti und T3 entsprechende Markausstrahlung 
ist degeneriert. Rechts ist die Zone beider Nuclei mediates thalami sowohl 
des a wie des b um mehr als die Ilalfto verkleinert; in dem iibrig bleibenden 
Teile sind fast alle Markfasern und Nervenzellen verschwunden. Gut erhalten 
sind die Zellen und Fasern der Nuclei ventrales b und c. Reduziert sind die 
dorsalen Stabkranzfasern des Nucleus lateralis thalami. Von der Substantia 
nigra sind fast samtliche Nervenzellen, besonders in den medialen zw r ei Dritteln 
verschwunden; im lateralen Drittel sind nur einige der dorsalsten iibrig ge- 
blieben; in der Zone dieses Segmentes besteht nicht einmal mehr eine Spur 
des Markgeflechtes (fur die Einzelheiten siehe auch Fig. 20, Taf. XIV). Der 
ventrale Teil der Markkapsel des Nucleus ruber ist bedeutend rarefiziert; ebenso 
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sind die dichten Faserbiindelcben reduziert, die sich am dorsalsten Ende der 
zentralen Marksubstanz befinden; auch die Nervenzellen in dieser Zone haben 
an Zahl abgenommen. Die Nervenzellen des Corpus Luysii sind fast alle ver- 
schwunden oder wenigstens zum grossen Teil gescbrumpft, die Perforantes sind 
auf wenige zarte Markfasern, von geschlungenem, varikosem Verlauf reduziert 
(Fig.20, Taf. XIV). Rechts ist das Corpus Luysii (Fig.20, Taf.XIV) bedeutend 
verkleinert beziiglich der beiden Faserordnungen, namlich jener, die einen von 
aussen nach innen schragen Verlauf aufweisen und die vertikalen sieht man 
sich in Fibrae perforantes fortsetzen. Rechts sind die Fasern des dorsalen und 
des medialen Teiles der Commissure bypothalamica rarefiziert. Die Markfasern 
der Decussatio bypothalamica post, sind teilweise reduziert. Degeneriert fast 
vollstandig die beiden medialen Funftel des Pes pedunculi; nur im medialen 
Ende eine ansehnliche Anzahl von Markfasern erhalten. Ebenso findet man 
hier und da einige Fasern erhalten, die den Pes lemniscus superficial^ bilden, 
erhalten (Fig.20, Taf.XIV). Links: Einige der den Riicken des Nucleus 
lateralis thal. durchziehenden Strahlfasern, sowie auch die Fasern, welche 
den Nucleus medialis thal. durchziehen, sind hier und da etwas rarefiziert. 
Zerstorung der unteren Lippe der T 2 , verschwunden (degeneriert) und zwar 
fast vollstandig ist die ganze Markachse derselben, wie auch das Centrum ovale 
und der des T' und des T" entsprechende Stabkranz, bis zur Basis der Insula. 
Die Capsula extrema et interna sind in ihrem ventralen Teile vollstandig de¬ 
generiert. Man sieht die dorsalsten Fasern des Fasciculus longit. inf. und des 
Stratum sag. internum teilweise zerstort. 

Fig. 8. Frontalschni tt vor dem proximalen Ende des Pul- 
vinar: Die Grosshirnwindungen rechts sind normal. Links ist der Spitzen- 
teil der P 2 zerstort, die Substanz des Centrum ovale und des entsprechenden 
Stabkranzes ist reduziert: die Markachsen der T 2 und zum Teil der Ti und 
T 3 sind degeneriert; ebenso ist die ganze weisse Substanz des entsprechenden 
Centrum ovale teilweise degeneriert, teilweise zerstort; degeneriert die beiden 
dorsalen Drittel des vertikalen Segments der Strata sagittalia ext. atque intern. 
Das Pulvinar ist kaum auf die Halfte des linken reduziert. Diese Reduktion 
zeigt sich sowohl in dorsoventraler wie in lateromedialer Richtung; besonders 
sind die Faserbiindelcben, welche den ventralen Rand durchziehen und die, 
welche nach dem ventrolateralen Rande ausstrahlen, fast alle verschwunden. 
Auch ein Teil des Corpus genic, mediale ist reduziert. 

In der Eminentia bigemina anterior bemerkt man folgendes (vgl. Fig. 21, 
Taf. XIV): Links den Schwund eines Teiles der Fasern des Stratum albo- 
ciner. superficialo und zwar der ventralsten, ebenso den jenes Teiles, wclcher 
das sogenannto mediale Komma (Tartuferi) bildet: gleichfalls sind die late- 
ralsten der Strahlfasern des Stratum albo-ciner. profundum geschwunden. 
Rechts hingegen sind die dorsomedialsten der Stabkranzfasern dieses letzten 
Stratums sehr rarefiziert. 

Fiir die Aenderungen der Nervenzellen und des Markgeflechts der Subst. 
nigra siehe besonders Fig. 19, Taf. XIV. 
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Rechts ist der Pes lemn. prof, gut erhalten. Die Markfasern des medialen 
Viertels des Pes sind vollstandig degeneriert, mit Ausnahme einiger sparlicher 
den medialen Rand entlanglaufenden Fasern. 

Fig. 9. Frontalschnitt der Grosshirnhemispharen am Niveau 
der distalen Extremitat des Pulvinars. Links bemerkt man eine 
ziemliche Rarefizierung des der Pa entsprechenden Stabkranzes; die beiden 
einander gegeniiber liegenden Lippen der Ti und der Ta sind zerstort: und 
zwar in einem grosseren Masse die Lippe der T 2 , als die der Ti. Diese 
Zerstorung setzt sich im Innern auch in der Substanz des ovalen Zentrums 
fort, so dass auch die dorsale Extremitat des Fasciculus longit. inf. und 
des Stratum sagitt. int. quer durchtrennt wird. Das Pulvinar ist bedeutend 
an Arealausdehnung reduziert: das Stratum reticulatum desselben bildenden 
Fasern sind zum Toil verschwunden. Bedeutend reduziert sind die Fasern 
des Stratum zonale und zwar nicht so sehr die dorsalen, als die, welche 
die dichte ventrale Bekleidung des Pulvinar bilden und in das Ganglion aus- 
strahlen. 

Rechts sind samtliche mediate Gruppen der Pyramidenbahnen der 
Briicke vollstandig degeneriert; die die Area paramediana und das dichte Ge- 
ilecht der zwischen denselben verlaufenden Markfasern bildenden Nervenzellen 
sind verschwunden. Fast samtliche dem Pes lemnicus superficialis entsprechen¬ 
den Markbiindelchen sind verschwunden (degeneriert). 

Fig. 10. Frontalschnitt durch das proximale Drittel der 
Briicke. Rechts vollstandiger Schwund samtlicher medialen Biindelchen der 
Pyramidenbahnen; einige (nicht alle) Nervenzellen der ventralen Halfte der 
Area paramediana sind verschwunden. Die Markfasern, die von der Area para- 
lateralis links von oben nach unten ziehen, augenscheinlich um sich auf der 
Mittellinie zu kreuzen und sich in dem Gebiete des Stratum superficiale der 
entgegengesetzten Seite zu verlieren, sind vorhanden. Hingegen sind die homo- 
logen Fasern von rechts nach links vollstandig verschwunden. In dem Gebiet 
der Pars subpyraraidalis rechts, sind viele Nervenzellen des Briickengrau 
verschwunden und schwach gefarbt. Links die im dorsolateralen Winkel 
liegenden Pyramidenfasern etwas an Volumen reduziert und etwas blasser als 
links. Dio Fasern des Stratum profundum der Fibrae transversae rechts weniger 
zahlreich als links. 

Fig. 11. Frontalschnitt durch den mittleren Teil des Pons. 
Rechts sind die dicken ventromedialen Btindel der Pyramidenbahn fast voll¬ 
standig degeneriert. Die Fasern des Stratum profundum ein wenig an Zahl 
vermindert, besonders die ventralen. Die im ventralen Drittel der Area para¬ 
mediana enthaltenen Nervenzellen (s. auch Fig. 18, Taf. XIII) und Fasern 
bedeutend sparlicher resorbiert als links. In der Area subpyramidalis derselben 
Seite, die Markfasern etwas weniger zahlreich als links. Auf dieser letzten 
Seite bilden die Markfasern der Pars corticalis (des Stratum superficiale) eine 
weniger dicke Schicht als rechts; auch die von rechts nach links verlaufenden 
und die Decussatio ventralis Raphes bildenden Fasern sind ein wenig sparlich. 
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Links die im dorsolateralen Winkel gelegenen Pyramidenbiindelchen 
etwas reduziert und wenig gefarbt; die die Area paralateralis bildenden 
Nervenfasern und -zellen sind verschwunden oder verkleinert und mit Fuchsin 
blass gefarbt. 

Fig. 12. Frontalschnitt durch das distale Drittel des Pons. 
Links Degeneration der medialsten Fasern der Pyrainidenbiindel; einige dem 
ventralen Teile der Area paramediana angehorenden Nervenzellen und Mark- 
fasern sind etwas sparlicher als links. Die in der Pars corticalis (des Stratum 
superficiale) links verlaufenden Nervenfasern (Fibrae transv. pontis) sind etwas 
sparlicher als rechts. Die anderen Gebildo beiderseits vollstandig erhalten. 

Fig. 13. Frontalschnitt durch das proximale Ende der Ob¬ 
longata. Samtliche Gebildo mit Ausnahme der rechten Pyramide, deren 
Arealausdehnung sich in einem kaum wahrnehmbaren Grade vermindert zeigt, 
erweisen sich als normal. 

Fig. 14 und 15. Frontalschnitte durch die distale Halfte der 
Oblongata. Der in Fig. 14 angegebene Schnitt liegt proximaler als der in 
Fig. 15. — Die rechte Pyramide ist leicht rarefiziert am dorsalen Rande. 

Fig. 16. Frontalschnitt der Oblongata am Niveau der Pyramiden- 
kreuzung. Man sieht ein dickes Faserbiindel von der Area der linken Pyramiden- 
seitenstrangbahn nach rechts ziehen, wahrend man von der Zone der rechten 
Pyramidenseitenstrangbahn kein Biindel nach links ziehen sieht. 

Fig. 17. Frontalschnitt des Riickenmarks am Niveau des Aus- 
trittspunktes des 1. Paares der Halswurzel: Rechts ist der Vorder- 
strang von einer fast doppelt so grossen Ausdehnung als der linke. Auch der 
Seitenstrang ist etwas ausgedehnter als der entgegengesetzte rechts. (Durch 
einen techniscben Fehler sieht man den Rand des Riickenmarks ganz entfarbt.) 

Fig. 18. Ventro-mediales Segment eines durch den mittleren 
Teil der Briicke (der Fig. 11 Taf. XIII entsprechenden) ausgefiihrten 
Frontalschnittes: Rechts sieht man die medialen Gruppen (fmp) der 
Pyramidenbahnen vollstandig degeneriert, auch die Nervenzellen (apm) der 
Area paramediana auf dieser Seite sind teilweise atrophisch; das Gleiche be- 
merkt man in denjenigen, in der Area der Pars subpyramidalis des Stratum 
superficiale zerstreuten. 

Fig. 19. Mediales Segment eines durch die Uebergangsstelle 
von dem Pes zur Briicke ausgefiihrten (der Fig. 8 Taf. XII entsprechen¬ 
den) Frontalschnitt: Rechts vollstandige Degeneration der medialen Biindel 
der Pyramidenbahnen (Pi) der Briicke; der Pes lemniscus superficialis ist zum 
grossten Teile degeneriert, ebenso sind grosstenteils die Nervenzellen (des 
medialen Drittels) der Subst. nigra atrophisch oder auch verschwunden. 

Fig. 20. Ventromediales Segment eines am Niveau des mitt- 
lerenTeiles des Pes (der Fig. 7 Taf. XII entsprechenden) ausgefiihrten 
Frontalschnittes: Rechts ist das mediale Fiinftel des Pes pedunculi voll¬ 
standig degeneriert, mit Ausnahme einiger, in dem inneren Teile gelegenen 
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Fasern; der Pes lemniscus superficialis ist zum grossten Tcile verschwunden. 
Die Nervenzellen der Subst. nigra (hier sind nur die dem medialen Drittel des 
Pes aufliegenden gezeichnet) sind bedeutend verkleinert, einige auch ver¬ 
schwunden. 

Fig. 21. Frontalschnitt (der Fig. 8 Taf. XII entsprechenden) durch 
die Eminentia bigemina anterior: sz = Stratum zonale; cp=Cappa 
cinerea; sbcs = Stratum albocinereum superficiale; sbcp = Stratum albo- 
cinereum profundum (Tartuferi); diese letzte Schicht entspricht dem Stratum 
medullare medium und profundum anderer Autoren; bp = Brachium pontis. 
— Links ist ein bedeutender Teil der Fasern des Stratum albo-cinereum 
superficiale, besonders der ventralstcn und des medialen Teiles, der normaler- 
weise eine Kommaform aufweist (sm), rarefiziert. Die lateralsten (latero- 
ventralen) Strahlfasern desselben Stratum sind verschwunden. Kechts sind 
die medialsten der Strahlfasern und die dorsalsten der Bogenfasern, die dem 
Stratum albo-cinereum profundum angehoren, verschwunden oder reduziert. 

Fig. 22. Ventrales Segment eines am Niveau des mittleren 
Teiles des Thalamus (der Fig. 6 Taf. XII entsprechenden) ausgefiihrten 
Frontalscbnittes, zwecks Darlegung der Veriinderungen rechts vora Corpus 
subthalamicum und der Commissura hypothalamica: pli = Pars lenticulo- 
thalamica commiss. hypothalamicae; pluis = Pars luysianaejusdemcommissurae. 
Rechts fast vollstandiger Schwund des medialen Drittels des Corpus Luysii 
und des dorsalen (capd) und ventralen (capv) Teiles der entsprechenden Mark- 
kapsel. Ferner sind auf dieser Seite die Markfasern des Luysischen Anteils der 
Commissura hypothalamica teilweise verschwunden, gut erhalten die der Pars 
lenticulothalamica. 
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XXII. 


Ueber den Eigenapparat des Conus terininalis 1 ). 

Von 

Prof. I)r. med. Uierlich, Wiesbaden. 

(Hierzu Tafeln XV—XVI und 1 Textfigur.) 

Die untersten Ruckenmarkssegmente sind erst im letzten Jahrzehnt 
Gegenstand eingehender bistologischer und funktioneller Untersuchungen 
gewesen. Als Conus terminalis wird heute wohl allgemein uach 

I, . R. Muller’s Vorschiag das Ruckenmarksende von der Grenze des 

II. zum III. Sakralsegment abwarts bezeichnet. Ihm aufgelagert ist der 
sogenannte Epiconus (Minor), welcher das II. und I. Sakralsegment sowie 
das V. und VI. Lumbalseginent umfasst. Die Zusammenfassung dieser 
Segmentgruppen ist bedingt in einer gewissen kiinischen Selbstandigkeit. 
Speziell der Conus terminalis zeigt nun auch in seinem anatomischen 
Aufbau ein von den hbher gelegenen Ruckenmarkssegmenteu sehr ab- 
weichendes Verbalten, wie L. R. Muller in seiner grundlegendeu Be- 
arbeitung dieses Gebietes zeigen kounte. Der Eigenapparat des Conus, 
wie Edinger selir trefflich die Gesamtfunktion nennt, wurde bisher 
studiert bei klinischer oder experimenteller Zerstorung der Segmente 
oberhalb des Conus oder Erkrankung der Cauda equina. Einen besouderen 
Einblick in diese Verhiiltnisse gewiihren Fiille mit Zerstorung des Tragers 
der Gesamtfunktion, d. i. der grauen Substanz. Die experimentelle iso- 
lierte Ausschaltung der grauen Substanz durch Uuterbindung der Aorta 
(Ehrlich, Brieger u. a.) oder durch Einspritzung von aseptischen 
Lycopodiumaufsckwemmungen in die Gefasse des unteren Riickenmarks- 
abscbnittes (Rothmann) erstreckeu sich auf das ganze Lumbosakralmark, 
nicht auf den Conus isoliert. Es diirfte daher uicht ohne Interesse sein, 
die kiinischen und anatomischen Befunde an eiuem Falle zu studieren, 
bei welchem ein Trauma die graue Substanz des Conus total und isoliert 
zerstbrt hatte. 

1) Vortrag, gehalten auf der 39.Wanderversammlung der siidwestdeutscben 
Neurologen und Irreniirzte zu Baden-Baden am 24. Mai 1914. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber den Eigenapparat des Conus terminalis. 


573 


W. V., 30Jahre, ledig, Jockeireiter. Familienanamnese ergab nichts Be- 
sonderes. Lues negiert. 

Vor 3 ! / 0 Jahren erlitt Pat. einen Unfall, indem er beim Kennen mit stark 
nach vorn gebeugtem Oberkorper und hoch an den Leib angezogenen Knien 
riicklings vom Pferde abrutschto und direkt aufs Gesass stiirzte. Er war nicht 
besinnungslos, aber sofort auf beiden Beinen gelahmt. Ausserdem bestand Ge- 
fiihllosigkeit vom Nabel abwarts, sowie Stuhl- und Urinverhaltung, so dass die 
Blase katheterisiert werden musste. An der Wirbelsaule keinerlei Deformitat, 
Skoliose, Lordose oder Kyphose. Pat. lag 9 Monate im Krankenhause. In 
dieser Zeit besserte sich der Zustand sehr wesentlicb. Die Urin- und Stuhl- 
retention Hess allmahlich nach und wich innorhalb 3—4 Wochen einer auto- 
matischen Regelung. Der Umfang der Gefiihlsstorung schrankte sich nach und 
nach mehr ein, und die Bewegungsstorung zeigte einen derartigen Riickgang, 
dass Pat. wieder ohne Unterstiitzung gehen konnto. SeitVerlassen des Kranken- 
hauses ist der Zustand ohne wesentliche Aenderung konstant derselbo geblieben. 

Status praesens 7.5. 11: Kraftiger, mittelgrosser, muskuloser Mann, 
ohne besonderes Fettpolster. Schleimhaute etwas blass. Nirgends eine Deformi¬ 
tat der Wirbelsaule oder am Kreuzbein, nirgends druckempfmdliche Stellen 
dieser Teile. Kein Uarntraufeln. Ausgesprochene Krallenstellung beider Fiisse. 
Innere Organe ohne Befund, Wirbelsaule nirgends auf Druck oder Beklopfen 
empfindlich. Kein abnormer Befund bei Rontgenuntersuchung. 

Motilitat: Gesicbts-, Rumpf- und Armmuskulatur funktionieren vollig 
normal, Storungen der Bewegungen finden sich nur in den unteren Extremitaten 
und zwar beiderseits ohne erkennbaren Unterschied. Die Zehen stehen in aus- 
gesprochener Krallenstellung: Dorsalflexion des ersten, Plantarflexion dos II. und 
lll.Gliedes. Willkiirliche Dorsalflexion der I.Glieder der Zehen moglich, Plan- 
tarflexion der II. und 111. sehr gering, Spreizen der Zehen unmoglich. Die Spatia 
interossea des Fussriickens stark vertieft. Der Muskelbauch des Extensor dig. 
brevis ziemlich gut erhalten. Die Fiisse konnen kraftig dorsalllektiert sowie 
auch adduziert und gut abduziertwerden, desgleichen erfolgtHeben des iiusseren 
Fussrandes kraftig, dagegen ist die Plantarflexion des Fusses sowie Senken des 
ausseren Fussrandes deutlich abgeschwacht. Dio Muskelgruppe an der vorderen 
Fliiche des Schienbeins, M. tibialis ant., extensor hall, long., extensor dig. com., 
peronaeus long, et brev. ist kraftig entwickelt, dagegen haben die Wadenmuskeln 
an Umfang sichtlich abgenommen. In diesen Muskelbiiuchen sieht man, naruent- 
lich bei liingerem Blossliegen, also bei Kalteeinwirkung, deutlich fibrillare 
Zuckungen. Die Fiisse stehen in leichter Calcaneusstellung, doch ist dieselbe 
nicht sehr ausgesprochen. Pat. kann mit der ganzen Fussohle auftreten und 
den Fuss beim Geben normal abwickeln, doch ermiidet er sehr leicht, da das 
Abstossen der Zehenballen sehr miihsam ist. Im Kniegelenk sind die Beuger 
geschwacht, in der Iliifte die Strecker. Alle anderen Bewegungen: Beugen der 
Hiifte, Ab- und Adduktion, Rotation der Beine, sowie Streckung im Knie erfolgen 
kraftig. Die elektrische Untersuchung ergibt in den Interossei und Lutnbricales 
der Fiisse bei ertraglichen Strornen sowohl galvanisch wie faradisch keine 
Zuckungen, die Mm. gastrocnemii und soloi zeigen herabgesetzte elektrische 
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Erregbarkeit, ohne Zeichen von Ea.R. Die Dorsalllektoren: M. tib. ant., ext. 
hallucis long., ext. dig. long, und brevis, peron. long, und brevis ergeben nor- 
male elektrische Reaktionen. 

Sensibilitat: Der Ausfall der Sensibilitat betriITt einmal den Damm und 
hat hier die sogenannte Iteithosenform, erstreckt sich hinten aufwarts bis zum 
Ende des II. Dorsalfortsatzes des Krouzbeins und iibersteigt aber die Glutiial- 
falte etwa handbreit nach abwarts. Ausserdem besteht ein Gefuhlsausfall am 
iiusseren Fussrand und Knochel beiderseits. In diesen Partien ist das Gefiihl 
fiir Nadelstiche, Wiirme und Kiilte aufgehoben mit geringer Uebergangszone 
zum Normalen, desgleichen ist taktile Beriihrung geschwunden, jedoch in etwas 




Grenzen der Temperatur- und Schmerzempfindung. 

engeren Grenzen und breiterer Uebergangszone. Die Tiefensensibi 1 itiit: Druck- 
gefiihle, sowohl Abstufungen wie Lokalisation desselben, desgl. Weber’sohe 
Tastkreise bei Druck erscheinen in den analgetischen Zonen im Vergleich mit 
gesunden Personon ohne erkennbare Stdrung. Die iiusseren Genitalien sind 
vollig gefiihllos bei Stichen und Beriihrung, bei Druck aber normal empfindlich. 
Anasthetisch ist die Schleimhaut des Anus bei Einfiihrung des Fingers und 
die Urethra und Blase beim Katheterisieren. 

Reflex: Analrellex fehlt vollig, sowohl bei Einfiihrung des Fingers, wie 
Reizung der Umgebung des Afters mit der Nadel. Von den Sehnenreflexen ist 
der Achillessehnenretlex nicht auszulosen; alle anderen Sehnonreflexe, speziell 
der Patellarsehnenreflex, erscheinen normal. Von den Hautrefleven fehlt der 
Plantarreflex, dagegen sind Cremaster- und Bauchdeckenreflexe vorhanden. 
Kein Clonus, kein Babinski, Bechterew-Mendel. Einfiihrung des Katheters in 
die Blase ohne Widerstand. 
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Miktionsstorungen: Die gleich nach dem Unfall eingetretene Retentio 
urinae verschwand wahrend einiger Wochen, und es stellte sich nach'und nach 
die sogenannte automatische Regelung der Urinentleerung ein. Alle 2 1 /, his 
3Stunden, je nach der Flussigkeitsaufnahme, zeigt ein Spannungsgefiihl 
im Leibe dem Patienten an, dass Urinentleerung in kurzer Zeit sich einstellt. 
Pat. kann dann gewohnlioh noch die Toilette aufsuchen und nun erfolgt ohne 
Willen des Pat. und ohne dass er es hindern konnte, eine Entleerung der Blase 
in ziemlich kraftigem Strahle. Pat. kann wohl mit Hilfe der Bauchpresse etwas 
nachdriicken. Auch wahrend der Nacht stellt sich dieser Mechanismus etwa 
zweimal ein. Harntraufeln besteht nioht. Der Urin enthalt mikroskopisch viele 
Leukozyten. 

Defakation: Pat. leidet von jeher an chronischer Obstipation. Alle 2 bis 
3 Tage hat er nach Einlauf Stuhlgang, dessen Durchtritt durch den Anus er 
nicht empfindet. Ab und zu stellte sich Stuhlgang von selbst ein. In diesem 
Falle pflegt ein Druckgefiihl in der Sakralgcgend kurze Zeit der Entleerung 
voranzugehen. 

Genitalfunktionen: Es besteht Libido, und es stellen sich hie und 
da Erektionen ein. Dagegen kommt es nicht zur Ejakulation des Samens und 
zum Orgasmus. 

Pat. starb am 12.6. 1911 infolge einer infektionaren fieberhaften 
Erkrankung. 

Die Sektion (Herr Prof. Herxheimer), soweit sie in Frage kommt, ergab 
chronische Cystitis mit Balkenblase. An der Wirbelsiiule keine Deformitat, 
speziell die lumbosakralen Partien vollig ohne Bruch oder Infraktion eines 
Wirbels. Das Itiickenmark ist im allgemeinen etwas klein. Auf Querscbnitten 
tritt die schmetterlingsfdrmige Zeichnung der grauen Substanz in alien Hohen 
deutlich kervor. In den untersten Partien des Markes sind Einzelheiten in dem- 
selben nicht zu erkennen, vielmehr macht es hier den Eindruck einer homogenen 
Masse. Im Hinterstrang des Lumbosakralmarks tritt eine Lichtung hervor. Die 
Wurzeln der Cauda haben kein makroskopisch abnormes Aussehen und sind 
nicht verdickt. 

Das Riickcnmark wurde zum Zwecke der weiteren Verarbeitung in Formol 
gehiirtet und in seinen untersten Segmenten serionweise geschnitten. Die Far- 
bung erfolgte nach Weigert auf Markscheiden und Glia, nach van Gieson, Biel- 
schowsky und Nissl. 

Der mikroskopische Befund war folgender: Von der Grenze des I. zum 
II. Sakralsegment abwarts ist die gesamte graue Substanz durch ein faseriges 
dichtes Gliagewebe ersetzt. Dieses ist mit vielen neugebildeten Blutgefassen 
durchzogen, welche strotzend mit Blut gefulltsind. Rings urn die Gefiisse sieht 
man einzelne Rundzellen liegen. In den Gliamaschen einzelne gitterzellen- 
ahnliche Gebilde, dagegen findet man hier keine roten Blutkorperchen oder 
Derivate derselben. Dieser Ersatz der grauen Vorder- und Hinterhorner durch 
glioses Narbengewebe findet sich aufwarts bis zur Grenze des II. zum I. Sakral- 
segmente und macht hier ziemlich plotzlich ohne Uebergang normalen Verhalt- 
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nissen Platz. Im I. Sakralsegment zeigt die graue Substanz keine Abweichungen 
von der Norm. In der Hohe des II. Sakralsegmentes sind an den lateralen 
Randern des Vorder- und Ilinterhorns einzelne anscheinend normale Ganglien- 
zellen zu finden. Das ganze Glianarbengewebe endet nach oben in kurzer 
Kuppel. Nirgends erscheint die Konfiguration der einzelnen Schnitte dureh 
Schrumpfung oder dgl. veriindert. Das Narbengewebe ist priizise auf die graue 
Substanz beschrankt und bis in das Filum terminale gleicbmiissig zu verfolgen. 
Hie und da siebt man am inneren oder meist ausseren Rande eine Ganglienzelle 
liegen, welche aber auf Bielschowsky- und Nissl-Bildern als funktionsunfahig 
sich erweist. 

Die weisse Substanz und dieWurzeln ergeben in den verschiedenen Hohen 
des untersten Riickenmarksabschnittes folgenden Befund: 

Endabschnitt des Conus terminalis (Fig. 1, Tafel XV). 

Die ganze Zeichnung des Conus ist vollig erhalten, an keiner Seite zu- 
sammengedriickt oder verschoben. Hinterstrange und Hinterhorner sind in nor- 
maler Weise bereits aufgelost und durch Bindegewebe ersetzt. Die Ependym- 
zellen des Zentralkanals sind stark vermehrt, das Lumen desselben nicht sicht- 
bar. Solche Nester von Ependymzellen sind namentlich dorsalwiirts vom Zen- 
tralkanal gelagert. Die Vorderstrange erscheinen etwas plump und dick. Die 
Seitenstrange laufen nach hinten spitz zu. Beide Strange entbalten sehr diinn 
gesate Markscheiden, der Vorderstrang mehr als der Seitenstrang. Diese Fasern 
zeigen im Langsschnitt keine besonderen Zeichen von Degeneration, Auf- 
i|uellungen oder Rosenkranzform. Von einer vorderen Kommissur ist auf diesen 
Bildern nichts zu sehen. Riickenmarksgrau wie oben beschrieben. Auffallend 
dickeGefasse im Glianarbengewebe. Von Nervenzellen keine Spur. Riickeninarks- 
haute nicbt besonders dick. 

Hohe des V. Sakralsegmentes (Fig. 2, Tafel XV). 

Riickenmark ziemlich kreisformig, dorsal gesohlossen; jedoch stellt das 
Septum posterius einen besonders dicken Bindegewebsstreifen dar. Seitlich von 
diesem Septum in seiner hinteren Hiilfte liegt beiderseits ein vollig faserloses 
etwa dreieckiges Feld, dessen Spitze ventralwiirts gelegen ist, wahrend die 
breite Basis dem ausseren Rande des Hinterstranges entlang sich erstreckt. Am 
Rande dieses marklosen Feldes finden sich in den hinteren und seitlichen Par- 
tien des Hinterstranges eine Gruppe von quergetroffcnen Nervenfasem, etwa 
25—30 an der Zahl, und es ziehen an der medialen Begrenzung dieser Faser- 
gruppe etwa 10—12 liingsgetrotTene Fasern in leichtem Bogen zur Hinterhorn- 
basis, urn hier in die graue Substanz einzubiegen. Die Lissauer’sche Randzone 
lasst nur sparliche Faserquerschnitte erkennen. Eine hintere weisse Kommissur 
fehlt vollig. Vorder- und Seitenstrange sind mit ziemlich reichlichen, jedoch 
gegen die Norm sehr rarefizierten Fasern versehen, die in den dorsalen Partien 
des Seitenstranges eine deutliche Lichtung erkennen lassen. Langsgetroffene 
Fasern, wie im normalen Conus, sieht man in diesen Partien nirgends, nur ein¬ 
zelne Bruchstiicke mit perlschnurartigen Auftreibungen sind bei genauemStadium 
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aufzufinden. Die vordero weisse Kommissur ist in dieser Hohe bereits angelegt, 
und lasst glatte schwarze Fasern erkennen. Der Zentralkanal erschoint als 
langlicher Spalt mit zerkliifteter Wandung und stark vermehrterEpendymschicht. 

Hohe des IV. Sakralsegme ntes (Fig. 3, Tafel XV). 

Die Figur hat eine breitere Gestalt bekommen. In den Hinterstriingen 
sind die Faserquerschnitte sehr verraehrt. Sie haben ihre Lage in den iiusseren 
und lateralen Fartien des Stranges. Diese Partien erscheinen tief schwarz im 
Markscheidenbild. Am inneren Rando dieser Partien ziehen reichlich liings- 
getrotTene Fasern ventral warts. Zum Teil kommen sie vom lateralen Rande 
des Ilinterstranges, biegen medialwarts im scharfen Bogen fast rechtwinklig 
ab gegen die Basis des Hinterhorns zu, um hier wiederum in kurzem Bogen 
sich in die mittleren Partien der grauen Substanz einzusenken. Das im vorigen 
Schnitte beschriebene dreieckige marklose Feld zu beiden Seiten des Septum 
posterius hat seine Gestalt insofern geandert, als die ventrale Spitze des Drei- 
eckes mehr ausgezogen nach vom gelagert ist, und seine Basis am hinteren 
Rande des Hinterstranges kiirzer geworden ist. Beiderseits vom Septum sind 
in dem vorhin beschriebenen marklosen Feld an der dorsalen inneren Spitze 
des Hinterhorns cine kleine Gruppe diinner Fasern gelagert. Die Lissauer’sche 
Randzone enthalt spiirliche Fasern. Die weisse hintere Kommissur fehlt vollig, 
die vordere ist gut er.twickelt. Die Voider- und Seitenstriinge lassen ringsum 
diinngesiite Faserquerschnitte erkennen, die ziemlich gleichmassig verteilt er¬ 
scheinen, mit Ausnahme der hinteren Partien des Seitenstranges. Hier zeigt 
sich eine deutliche Lichtung. Auch die normalerweise in diesen Partien stets 
vorhandenen liings getrolTenen Fasern fehlen vollig; nur kleine degenerierte 
Bruchstiicke solcher Fasern sind hie und da zu finden. Auf Langsschnitten 
ziehen solche schrag abwarts. 

Hohe des III. Sakralscgmentes (Fig. 4, Tafel XVI). 

Die Faserquerschnitte in den lateralen hinteren Partien des Hinterstranges 
erscheinen gegeniiber dem vorigen Schnitt recht vermehrt und bilden eine tief- 
schwarze Masse, aus dercn medialen Randpartien reichlich Fasern in die graue 
Substanz einbiegen. Durch das Vordrangen dieser Fasergriippe erhalt das oben 
beschriebene dreieckige marklose Feld zu beiden Seiten des Septum posterius 
eine immer mehr langliche Gestalt. Die Spitze des Dreiecks reicht nun bis zur 
grauen hinteren Kommissur, die Basis am hinteren Rande der Hinterhorner ist 
schmiiler. Die Fasergruppe in diesem Felde zu beiden Seiten des Septum hat 
an Ausdehnung stark gewonnen. Sie umgreift die hintere innere Kuppe des 
Hinterstrangs als dreieckiges Feld und bildet einen feinen Sauui eine kleine 
Strecke ventralwarts. Die hintere weisse Kommissur fehlt, die vordere enthalt 
reichlich Fasern. Der Zentralkanal ist spaltweise erweitert und von stark ge- 
wucherten Ependymzellen umlagert. Die Vorder- und Seitenstrange haben 
ringsum diinn gesate Faserquerschnitte mit Ausnahme der Hinterpartien der 

Archiv f. P*ycliiatrie. Bd. 55. Heft 2. 
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Seitenstrange, welche auflfallend gelichtet erscheinen und keinerlei langs- 
getrofTene Faserziige erkennen lasseo. Die Lissauer’sche Handzone hat weniger 
Fasern als normal. 

Hohe des II. Sakralsegmentes (Fig. 5, Tafel XVI). 

Hier treten zum erstenmale in dem gliosen Narbengewebe der grauen Sub- 
stanz einzelne Ganglienzellen auf, die auf Nissl- und Bielschowsky-Praparaten 
ein normales Aussehen haben. Sie gehoren der ventralen und lateralen Zell- 
gruppe des Vorderhorns an. Sie sind reichlich eingebettet in liingsgetrofTene 
Faserbiindcl. Der Uebergang zum Narbengewebe ist ein ziemlich schroffer, 
wenigstens auf NVeigertbildern. Es befinden sich meist 2—3 Ganglienzellen in 
einem Schnitt, kranialwiirts wohl auch etwas mehr. Durcbweg ist die graue 
Substanz der Vorder- und Hinterhorner durch feines Glianarbengewebe mit ein- 
gelagerten neugebildeten Gefassen ersetzt. 

Die Hinterstriinge enthalten in ihren hinteren lateralen, dem Hinterhorn 
angelagerten Feldern reichlich einstrahlende Wurzeln. Medial von diesen liegen 
tiefschwarz gefarbte Biindel von Faserquerschnitten, aus denen gleichfalls 
Fasern im Bogen in die graue Substanz ziehen. Durch diese gegen das Septum 
immer weiter vordringonden Fasermassen erscheint das oben bereits erwahnte 
marklose Feld zu beiden Seiten des Septum posterius immer mehr ventralwarts 
gedrangt, so dass nun die der hinteren grauen Kommissur anliegende Seite 
immer breiter wird und die dem Septum entlang ausgezogene eben noeh 
an den hinteren Rand der Hintorhorner stosst. Die in diesem Felde bereits 
im vorigen Schnitte bescliriebene Fasergruppe bildet in dieser Hohe einen 
keulenformigen Streifen feiner Faserquerschnitte, dessen dickes Ende am 
hinteren Rande anliegt, wahrend die Keulenspitze sich am Septum entlang 
nach vorn schiebl bis in die vordere Halfte des Septums hinein. Hintere weisse 
Kommissur auch hier noch nicht aufzulinden. Lissauer’sche Randzone enthalt 
mehr Fasern, wie in tieferen Schnitten, doch weit weniger als wie normal. 
Zentralkanal wie im vorigen Schnitt. In den Vorderstranggrundbiindeln und 
Seitenstrangresten reichlich Fasern. Zona sulcomarginalis des Vorder- und 
Seitenstranges massig stark gelichtet. Hintere aussere Partien des Seiten- 
stranges gleichfalls lichter als die Grundbiindel. Durchziehende Vorderwurzel- 
faden nirgends zu finden. 

Hohe des I. Sakralsegmentes (Fig. 6, Tafel XVI). 

Auf den Schnitten von den oberen Partien des II. Sakralsegmentes zu den 
unteren des 1. Sakralsegmontes nehmen die Ganglienzellen und Nervenfasern in 
der grauen Substanz, in Vorder- und Hinterhornern zusehends schnell zu, so 
dass diese nun vollig normal erscheint. Die Ganglienzellen haben allenthalbcn 
gut entwickelte Nisslschollen und Fibrillennetze. Das Fasernetz der grauen 
Substanz ist vollig entwickolt. Die Uebergange vom Glianarbengewebe zum 
normalen Grau erscheinen namentlich auf Langsschnitten ziemlich scharf. Die 
Zone der einstrahlenden hinteren Wurzeln an den lateralen Partien der Hinter- 
striinge ist vollig normal, der Ilinterstrang ist vollig mit Fasern ausgefiillt mit 
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Ausnahme einer Partie langs des Septum posterius. Hier hat das oben be- 
schriebene faserleere dreieckige Feld nunmehr seine Gestalt nicht mehr scharf 
■ bewahrt. Die Basis des Dreieckes, welche der hinteren Kommissuv anlag, ist 
mit Fasern iibersat, die gegen die Mitte hin dichter liegen als in den lateralen 
Partien. Die zum hinteren Kande hinziehende breite Spitze des Dreiecks er- 
scheint noch hell und enthalt nur wenig Faserquerschnitte. In diesem faser- 
lichten Felde hebon sicli die bereits geschilderten Faserquerschnitte, welche 
die mediodorsale Kuppe des Hinterstrangs umsiiumen, gut ab. Der mediale 
Saum reicht hier weiter nach vorn. 

Vorderstranggrundbiindel normal. Zona sulcomarginalis immer noch 
etwas gelichtet. Hintere laterale Partien des Seitenstranges vielleicht etwas 
heller als die Umgebung. Vordere Wurzelfasern deutlich und normal. 

IIohe des V. Lumbalsegmentes (Fig 7, Tafel XVI). 

Vorder- und Hinterhorn sind vollig normal. Die lichte Zone im Hintcr- 
strang langs der dorsalen Partien des Septum posterius ist noch deutlich er- 
kennbar, wenn auch kleiner und faserreicher als wie im tieferen Segment. 
Wurzeleintrittszone vollig normal, Lissauer’sche Randzone reichlich mit Fasern 
angefullt. Dorsale und mediale Partien des Hinterstranges vollbesetzt mit 
Fasern, auch die ventrale Zone enthalt anscheinend normale Anzahl Faser¬ 
querschnitte, die dorsalwiirts allmahlich in eine lichte Stelle iibergehen. Im 
Vorderstrang weist die Zona sulcomarginalis noch eine geringe Rarelikation 
der Fasern auf, jedoch bedeutend geringer als im vorigen Schnitt. Sonst kein 
Abweichen von der Norm. 

Verhalten der Segmente vom V. Lumbalsegment auf warts. 

Die lichte Stello im Hinterstrang liings dem Septum posterius ist im 
IV. Lumbalsegment verschwunden, d. h. auf Weigertbildern nicht mehr zu or- 
kennen. Die Randzone des Vorder- und Seitenstrangs zeigt gleichfalls im 
IV.Lumbalsegment ihre normale dunkle Fiirbung. Eine Erkrankung am grauen 
Mark des Vorder- und Hinterhornes sowie eino Lichtung in den Striingen ist 
nirgends aufzufinden. 

Verhalten der NVurzeln der Cauda equina (Fig. 1, Tafel XV). 

Auf alien Schnitten vom 11. Sakralsegment abwiirts ist ein stark degene- 
riertes, mitBindegewcbo reichlich durchsetztes Wurzelbiindel beiderseits ventral- 
waits den Vorderseitenstriingen angelagert. Dieses Bundel liisst sich nach Auf- 
losung des Conus noch in den mittleren vorderen Partien der Cauda equina 
verfolgen. Eine zweite Gruppe deutlich gelichteter degenerierter Nervenbiindel 
ist vom III. Sakralsegment an, also im oigentlichen Conusgebiet beiderseits lateral 
von den hinteren Seitenstrangen anzutreffen. Dio Lichtung ist eine weitgehende, 
dagegen ist Durchwachsung mit Bindegewebe nicht so ausgesprochen, wie bei 
den oben beschriebenen Biindeln. Diese Bundel sind auf alien Schnitten durch 
das Conusgebiet und in der Cauda equina caudalwarts vom Conus anzutreffen. 

37* 
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Epikrise. Es handelte sicli uni eiiicn Jockeireiter, welcher bei 
ad maximum nacli vorn gebeugter Wirbelsiiule und hoch an den Leib 
angezogenen Knien ruck lings vorn Pferde aufs Gesilss gefallen war. Die 
sofort eingetretene Liihmung beider Beine, Incontinentia urinae et alvi 
sowie Gefiihllosigkeit bis in die Nabelgegend aufwfirts besserten sich in 
!) monatiger Krankenhausbehaudlung bis auf einen in der Folgezeit 
konstant sich erhaltenden Rest von Beschwerden. Es bestand dauernd 
eine Atrophie der kleinen Fussmuskeln beiderseits mit Krallenstellung 
der Zehen, ausserdem deutliche Atrophie der Wadenmuskeln und fibrillare 
Zuckungen derselben. Ferner war eine Abschwachung in den Beuge- 
muskeln der Knie und Streckern der Hiifte zu konstatieren. Der Ausfall 
der Sensibilitiit hatte die sogenannte Reitliosenform, iiberragte dieselbe 
aber ruckwarts nacli unten und reichte etwa eine Hand breit unterhalb 
der Glutiialfalten. Ausserdem fand sich ein Gefuhlsausfall am ausseren 
Fussrand und Knochel beiderseits. In diesen sensiblen Ausfallsgebieteu 
war das Gefuhl fur Schmerz, Kalte und Wiirme vollig erloschen mit 
kurzem Uebergang in die normale Umgebung, das Gefuhl fur einfache 
Beriihrung mit Wattebausch oder Pinsel war dagegen in geringerem Umfang 
geschwunden mit grbsserer Uebergangszone. In diesen analgetischen Be- 
zirken ist das Druckgefiihl, sowohl Abstufungen wie Eokalisation des 
Druckes erhalten. Audi zeigen die Weber’schen Tastzirkel bei Druck 
im Vergleich mit gesunden Individuen in diesen Zonen keinen erkennbaren 
Unterschied. Die Schleimhaut des Anus ist bei Einfiihrung des Fingers 
vollig gefiihllos, desgleichen wird die Einfiihrung eines weichen Katheters 
in Urethra und Blase nicht empfunden. Derselbe stbsst auf keinen 
nennenswerten Widerstand. Analreflex felilt vollkommen. Von den Selmen- 
reflexen felilt der Achillessehnenrcflex, von den Hautreflexen ist der 
Plantarreflex nicht auszulosen, wiihrend Kremaster-, Bauchdeckenreflexe 
sowie Patellarselmenreflexe usw. in normaler Weise vorhanden sind. 

Was die Miktionsstorungen angeht, so war die anfangliche Retention 
des Harnes allmahlich der automatischen Entleerung der Blase gewichen, 
so dass alle 2 1 / i —3 Stunden die Urinentleerung automatisch erfolgte. 
Der Stub 1 war dauernd angehalten und wurde alle 3—4 Tage mit Hilfe 
von Klysma entleert, olino dass Pat. den Durcbtritt der Fakalmassen 
merkte. Pat. hatte Libido und bin und wieder miissig starke Erektionen. 
Zu Orgasmus und Ejakulation ist es aber nie gekommen. Eine Yer- 
letzimg der Wirbelsiiule, speziell Bruch oder Infraktion eines Wirbel- 
korpers, war nicht nacbzuweisen. Aueh bestand nirgends Schmerz- 
haftigkeit bei Beklopfen der Wirbelsiiule und des Kreuzbeines. 

Was die Diagnose anbelangt, so ist der hier vorliegetide Symptomen- 
komplex: Aniisthesic in Reitliosenform mit Storungen der Blasen-, Mast- 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber den Eigenapparat dos Conus terminalis. 


581 


darmfunktionen and der sexuellen Sphere bei kaum gestorter Motilitiit 
nach den Arbeiten von Kirchhoff, Oppenheim, Sarbo, Valentini, 
Schultze, L. R. Muller u. a. charakteristisch fiir eine Afl'ektion in dem 
untcrsten Abschnitt des Riickenmarks, des sogenannten Conus terminalis 
bzw. seiner Wurzeln. Die Unterscheidung zwischen Erkrankung der Cauda 
e<|uina oder des Conus terminalis konnte in unserem Falle keine Schwierig- 
keiten verursachen. Das Fehlen der selir charakteristischen Wurzel- 
schmerzen, der Druck- und Klopfschmerzen an der unteren Wirbelsaule 
und dem Kreuzbein sowie die Doppelseitigkeit der Erkrankung und die 
Dissoziation der Geffihlsstorung liesseu eine Kaudaaffektion ausschliessen 
und lokalisierten den Herd der Erkrankung mit Gewissheit in den Conus 
terminalis. Der Conus terminalis umfasst nach Muller's Vorschlag, 
dem sich Raymond und v. Gehuchten anschliessen, die untersten 
Segmente des Riickenmarks von der Grenze des 2. Sakralsegmentes 
zuin 3. abwHrts, also das III., IV. und V. Sakralsegment und das Coccygeal- 
segment. Der Aufbau der Nervenelcmente in diesen kaudalsten Rficken- 
markabschnitten sowie der Yerlauf des in die graue Substanz ein- und 
von ihr austretenden Nervenfasern zeigt gegeniiber den iibrigen Rficken- 
marksegmenten nach den eingehenden Untersuchungen von L. R. Mfiller 
eine grundsatzliche Verschiedenheit. Am deutlichsten tritt diese Ab- 
weichung in den grauen Vorder- und Hinterhornern hervor. Die Gruppen 
grosser Ganglienzellen sind bier nicht mehr im Vorderhorn, sondern 
in der Mittelzone zwischen Vorder- und Hinterhorn gelagert. Aus diesen 
Zellgruppen ziehen Fasern in die hinteren Partien der Seitenstriinge. 
Die plumpen breiten Vorderhfirner sind ohne jede Ausbuchtung, die 
Hinterhorner infolge Vermehrung der Substantia gelatinosa selir ver- 
breitert. 

Die Sektion bestatigte unsere Annahme. Es fand sich der Krankheits- 
lierd lokalisiert im Conus terminalis, dessen gesamte graue Substanz, 
Vorder- und Hinterhorner, zerstort und durch ein narbiges Gliagewebe 
mit vielen neugebildeten Gefassen ersetzt war. Die aussere Form der 
^uerschnitte war fiberall gut erhalten, eine narbige Schrumpfuug oder 
Einziehung trat nirgends hervor. Ein Uebergreifen dieses Narbengewebes 
auf die weisse Substanz war an keiner Stelle aufzufinden, dagegen lagen 
bei einzelnen Schnitten am Rande des Glianarbengewebes noch hier und 
da Ileste zerstorter Nervenzellen, die aber auf Nissl- und Bielschowsky- 
Prfiparaten als vollig degeneriert sich erwiesen. Kranialwarts rcichte 
diese Zerstorung der grauen Substanz bis an die Grenze des II. und 

I. Sakralsegmentes und endete hier in breiter Kuppelform, so dass im 

II. Sakralsegment bereits an den Randern der grauen Substanz in dem 
Gebiete der ventralen und lateralen Kerngruppen sich einzelne melir 
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oder weniger gut erhaltene Ganglienzellen vorfandcn. Die Zeilgruppen 
im I. Sakralsegment liessen keinerlei Degenerationszeichen erkennen 
und waren nicht rarefiziert. Die Greuze des gliosen Narbengewebes 
gegen die normale graue Substanz mit iliren Zellen und reichlichen 
Rings und quer getroffenen dunkelblau tingierten Nervenfasern war eine 
scharfe, sich gut abhebende. Es fand sicli kein allmahlicher Uebergang. 
Auch gegen den inneren Rand der weissen Substanz sah man rings eine 
scharfe Grenze ohne Uebergang. Die Vorder-, Seiten- und Hinterstriinge 
zeigten nirgends dieses gefiissreiche Narbengewebe, liessen vielraekr anf 
Weigeit- und Bielschowsky-Bildern die Nervenfasern deutlich hervor- 
treten. Die Licbtung bzw. der Faserausfall in denselben war die Folge 
sekundiirer Degeneration und iiess die Merkmale derselben — Rarefikation 
der Fasern und sekundiire Gliawucheruug ohne jede entzundiichen Vor- 
gange deutlich erkennen. Der Zentralkanal war im Bereiche der be- 
fallenen Segmente weiter als normal, bildete hicr einen uuregelmassig 
begrenzten, meist rundlichen oder auch ovalen klafl'enden breiten Spalt. 
Die Ependymzellen rings urn den Zentralkanal sind vermehrt und zwar 
tritt am ventralen Ernie des Kanals die Proliferation der Zellen am 
moisten hervor. Oberhalb des Herdes zeigt der Zentralkanal nur eine 
Ependymschicht, keine Abweichung von der Norm. Die Riickenmarks- 
hiiute, sowohl die Pia, Arachnoidea wie Dura lassen keine Vermehrung 
ihres Bindegewebes oder Veranderung der Gefasswandc erkennen. 

Der der Erkrankung zugrunde liegende Prozess erwies sich somit 
als eine durch Trauma bedingte Myelitis der grauen Substanz der unteren 
Abschnitte des Riickenmarks. Auf die Pathogencse derselben soil an 
dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. Dass auch bei un- 
verletzter Wirbels&ule eine solche Zerstorung des Marks erfolgen kann 
und sich gelegentlich findet, ist auf Grund verschiedener Sektionsbefunde 
heute bewiesen (Sarbo, Raymond und Cestan, Herter, Benedikt 
und Baliuk, Sibelius). Als Ursache ist wahrscheinlich die forcierte 
Zugwirkung anzusprechen, welche bei maximal gekriimmtem Riicken- 
marke von dem Filum terminate und den kraftigen hinteren Wurzeln 
ausgeiibt wird und das Ruckenmark an seinem nachgiebigstem, zartestem 
Teile schadigt. Dies sind die kaudalsten Ruckenmarkssegmente. Wenn 
in unserem Falle im Gegensatz zu anderen ahulichen Beobachtungen die 
graue Substanz der betreffenden Partien der traumatischen Myelitis an- 
heimfiel, so findet dieser elektive Prozess seine Erklarung ohne Zweifel 
darin, dass die graue Substanz weit vulnerabler ist als die sie um- 
gebenden weissen Strange. 

Es ist daher wolil verstiindlick, dass bei einer gewissen Abstufung 
der Heftigkeit des Traumas nur die graue Substanz betroffen wurde, 
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nicht gleichzeitig auch die sie umgebenden weissen Strange, wie es bei 
den Beobachtungen von Sarbo, Raymond und Cestan, Benedikt 
und Balint der Fall war. Die anfangliche Ausdehnung der klinischen 
Symptome, welche sich, wie Mu 1 ler gegeniiber Valentini bereits betont, 
bei traumatischen Conusaffektionen nicht selten beobachten liisst, findet 
ihre Begrundung in leichten Schadigungen und Fernwirkungen, die durch 
Druck des entzund lichen Exsudats auf die Umgebung ausgeiibt werden. 

Der dauernd verbleibende Herd stellt eine mit der Exaktheit eines 
physiologischen Experiments durch Zerrung bedingte Zerstiirung der 
grauen Substanz der unteren Segmente des Ruckenmarks dar und bietet 
durch das Studium der klinischen Ausfallserscheiuungen und der sekun- 
dilren Degenerationen eine giinstige Gelegenheit zur Erforschung des 
Eigenapparates des Conus terminal is, dera wegen seiner hHufigen Ver- 
letzung durch Trauma und Geschwiilste in letzter Zeit besondere Be- 
achtung geschenkt worden ist. 

Was zunachst den Ausfall der Motilitat angeht, so finden wir die 
kleinen Fussmuskeln, welche die ersten Zehenglieder beugen, die 2. 
und 3. strecken, vollig atrophiert, sodass die Zehen durch Zug der 
Antagonisten in Krallenstellung stelien. Diese Muskelgruppe empfangt 
ihre motorischen Impulse zumeist aus dem II. Sakralsegment, zum ge- 
ringen Teil vielleicht auch aus den tieferen Segmenten (Edinger). 
Aus den oberhalb S 2 gelegenen Segmenten diirften nur einzelne kleine 
Muskeln des grosseu und kleinen Zehenballens noch Beziige erhalten, 
speziell der M. abductor, adductor und flexor brevis hallucis sowie der 
M. abductor und opponens digiti V, deren Funktion nur geschwiicht, 
nicht erloschen war. Die Atrophie der Wadenmuskulatur sowie die 
Parese der Kniebeuger und Hiiftstrecker ist auf die Ausschaltung des 
II. Sakralsegments zuruckzufuhren. Dass die Beuger des Knies und 
Strecker der Hufte tiefer, als man gewfdinlich annimmt, ihre Segment- 
beziige erhalten und diese bis zur unteren Grenze des II. Sakralsegments 
reichen, habe ich bereits friiher auf Gruud einschlagiger Beobachtungen 
dargelegt und ist von Salomon best&tigt worden. Es sind dies die 
M. glutaei sowie die M. biceps femoris sowie semitendinosus und semi¬ 
membranosus. Dass die hinteren Muskeln des Unterschenkels, speziell 
die M. gastrocnemii, solei, tibialis post, und die langen Beuger der 
Zehen kaudalwarts noch aus dem II. Sakralsegment motorische Impulse 
erhalten, entspricht der gewohnlichen Annahme (Flatau, Oppenheim, 
Sarbo). Das II. Sakralsegment gehort, wie wir oben sahen, nicht dem 
eigentlichen Conus terminalis an, sondern einer Segmentgruppe, die dem 
Conus zunachst liegt und nach Minor eine gewisse Selbstandigkeit 
beansprucht, weshalb sie von demselben Epiconus genannt worden ist. 
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Dor Epiconus umfasst nach Minor das IV. und V. Lumbal- und das 
1. und II. Sakralsegment. 1m II. Sakralsegment ist die Umlagerung 
der grossen motorischen Ganglienzellen aus den Vorderhdrnern in die 
Intermediarzone noch nicht erfolgt. Es entspricht daher vdllig unserer 
klinischen Beobachtung, wenn wir auf alien niikroskopischen Praparaten 
vom II. Sakralsegment ahwiirts beiderseits den ventralen Flachen des 
Conus anliegend eine Wurzelgruppe in starker Degeneration vorfinden. 
Es sind dies die aus dem II. Sakralsegment abwarts ziehenden vorderen 
Wurzeln. Sie liegen nach dem Gesetz der exzentrischen Lage der 
langen Bahnen direkt dem Conus an, zieken zum Foramen sacrale se¬ 
cundum und stellen die kandalsten Segmentbeziige des N. ischiadicus dar. 
Auf die Zerstorung der grauen Substanz des II. Sakralsegments ist es 
ferner zuriickzufiihren,dass die analgetisclieZone die gewbhnlicheReithosen- 
form dorsalwarts etwa um Handbreite nach unten iiberschreitet, da diese 
Partien ihre sensiblen Fasern ins II.Sakralsegment entsenden(M filler u.a.). 

Die gesamten iibrigen Ausfallssymptome gehoren ganz und gar in 
das Funktionsgebiet des Conus terminalis. Dicser stellt, worauf bereits 
L. R. Muller hinweist, ein im Vergleich mit den koheren Riicken- 
markssegmenten zieinlich abgeschlossenes Zell- und Fasersystem dar, 
da sovvohl bei t^uertrennung des Riickenmarks im oberen Sakralmark, 
wio andererseits bei Zerstorung der Wurzeln der Cauda equina im 
Conus terminalis nur geringe sekundiire Degenerationen speziell in den 
Hinterstriingen beobachtet werden. 

Versuchen wir nun die anatomischen mikroskopischen Befunde 
genauer zu analysieren und mit den klinischen Symptomeu in Parallele 
zu setzen, so erscheinen zuniichst die spSrlichen zarten, in den lateralen 
Partien der Hinterstriinge eintretenden hiuteren Wurzeln auffallend. Wir 
wissen, vornekmlich durch die Untersuchungen L. R. Muller’s, dass in 
den untersten Partien des Conus zuniichst die Hinterstriinge und Hinter- 
kbrner sich auflosen und an ihre Stelle Bindegewebe tritt. Ferner hat 
dieser Autor bereits darauf hingewiesen, dass im Conus die in den 
Hinterstrang eintretenden Hinterwurzelfasern an Zahl gering, fein und 
zierlich sind. Diese Beobachtungen finden durch unsere Prlparate voile 
Bestiitigung. Wir sehen, sobald der Hinterstrang sich gebildet hat, am 
lateralen Rand desselbcn sp&rlicke diinne F'iiserchen in kreisformigem 
Bogen ventralwkrts zur Basis des Hinterhorns ziehen, diese durch- 
schreiten, um in dem Zellgebiet der Intermediarzone zu cnden. Kranial- 
wiirts nimmt die Zahl dieser Fiiserchen etwas zu und ist im III. Sakral¬ 
segment besonders gehiiuft. Dieselben ziehen im IV. Sakralsegment 
nicht mehr in schlankem Bogen, sondern biegen fast rechtwinklig nach 
vorn und an der Basis des Hinterhorns ebenso lateralwarts ab. Im 
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III. Sakralsegment sind die dem dorsalen Rande des Hinterstrangs 
parallelen Fasern auf Querschnitten nicht mehr sichtbar, da diese hier 
in schragem Bogen nach oben ziehen, also quer getroffen sind. Die 
Gruppe dieser quergetrofifenen Fasern in den lateralen Partien des 
Hinterstrangs erscheint auf Weigertbildern tiefschwarz. Auffallend ist, 
worauf bereits L. R. Muller himvies, dass die in die graue Substanz 
sich einsenkenden Faserzuge am medialen Rand der Wurzelzone des 
Hinterhorns ihre Lage haben, wahrend die quergetrofl’enen, also aufwarts 
ziehenden Wurzelfasern zumeist lateralw&rts liegen. In den hbheren 
Segmenten des Ruckenmarks ist das Verhalten bekanntlicb umgekehrt, 
indem die in die graue Substanz eintretenden Wurzelfasern dem Hinter- 
born direkt lateral anliegen und die aufsteigenden langen Fasern 
medialwiirts gelagert sind. Die aufsteigenden Fasern sind augensckein- 
licb an Zalil gering, da die iiberwiegende Mehrzahl in horizontalem 
oder schrag aufwiirts gerichtetem Bogen ins graue Mark zielit. Diese 
Fa.serziige stellen nun hauptsiichlich Reflexkollateralen dar, die sensible 
Einflusse aus den Beckenorganen, Blase, Mastdarm, Genitalien zentral- 
wiirts leiten und innerhalb der Zellgruppen der Intermediarzone sich 
aufsplittern. Diese Reflexkollateralen zeigen somit in diesen tiefen 
Riickenmarkspartien eine besonders starke Ausbildung. [)ass relativ 
wenig Fasern zerebrahvarts ziehen, beweist der Umstand, dass bei Zer¬ 
storung der in die untersten Riickenmarkssegmente eintretenden hinteren 
Wurzelfaden die aufsteigenden Degenerationen, die oberhalb des Conus 
dem Septum posterius entlang sichtbar sind, auffallend gering er- 
scheinen (Muller). Beitn Menschen kommt es kaum zu einer elektiven 
Zerstorung des zum Conus ziehenden hinteren Wurzelbundels. 

In dem von Wallenberg an Marchischollen genau studierten Fall 
mit Zerstorung der hinteren unteren Riickenmarkswurzeln, bei dem De¬ 
generation der Hinterstriinge bis in die Kerne verfolgt werden konnte, 
waren ausser den sakralen noch die V. und IV. lumbale hiutere Wurzel 
durcli Tumormassen zerdruckt, wahrend L. R. Muller einen Fall ruit- 
teilt, in welchem bei anscheinend nur durch Geschwulst zerstorten 
untersten hinteren Sakralwurzeln die Marchischollen langs der hinteren 
Halfte des Septum posterius und dem Dorsalrande des Ruckenmarks 
his in die Halsanschwellung zu verfolgen waren. 

Dagegen fand Jakobson experimentell bei Kaninchen nach Durch- 
schneidung hinterer Wurzeln vom S 3 abwarts, dass die im Hinterstrang 
aufsteigenden Aeste dieser Wurzeln sich nur bis ins Dorsal mark ver¬ 
folgen lassen, wiihrend die Fortsetzung der hiuteren Wurzeln schon von 
S 2 an bis zu den Kernen der Hinterstriinge zu verfolgen waren. In 
diesem Verhalten flndet auch wohl der Umstand seine Krklarung, dass 
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im Conusgebiet und nach meiner Beobachtung auch noch im II. Sakral- 
segment die hintere weisse Kommissur feblt. Krst in den kaudalen 
Partien des I. Sakralsegments war dieselbe in meinem Falle deutlich 
ausgebildet. Die Genese der markhaltigen Fasern der hinteren Kom¬ 
missur erscheint zwar noch nicht vollig gekliirt, dock sind es nach 
Lenhossek, Rauber-Kopsch sensible Kollateralen, die dem vorderen 
Teil des Burdach’schen Stranges entstammeu, die Mittellinie iiber- 
schreiten und in der Hintersaule der anderen Seite ihre Endbiiumchen 
entwickelu. Auch Edinger sagt, dass diese markhaltigen Fasern der 
hinteren Kommissur sicher den hinteren Wurzeln entstammen. Es er¬ 
scheint somit begreiflich, dass diese Kommissur bei den relativ spar- 
lichen langen Fasern der hinteren Wurzeln im Conus fehlt. 

Es sind aber nun nicht alle in den hinteren Wurzeln ins Rucken- 
markgrau sich einsenkende Fasern Reflexkollateralen; doch ist der Ver- 
lauf dieser Fasern noch wenig erforscht. Enter diesen befindet sich 
eine Gruppe, die in den letzten Jahren durch die Arbeiten von Boyce, 
Horsley und Thiele, Kohnstamm u. a. genauer studiert wurde und 
auch beim Menschen als gesichert gelten kann (Edinger). Es handelt 
sich um Fasern, welche sich urn Zellen der Hinterhorner aufsplittern, 
die ihrerseits ihre Fortsatze nach Kreuzung in der vorderen Kommissur 
in den hinteren lateralen Partien des Seitenstrangs zerebralwiirts senden 
— Tractus spinothalamicus. — Er enthiilt die Fasern fiir die Ober- 
flachensensibilitat, spez. Schmerz- und Warmeempfindung, wahrcnd die 
Tastempfindung nur zum Teil in diesen Bahnen verlauft, zum anderen 
Teil im Areal dec direkt aufsteigenden hinteren Wurzeln. Es kommt 
daher bei Zerstbrung der Hinterhorner zu Dissoziation der Gefiihls- 
emptindungen, indent die Oberflachenempfindung schwindet und die 
Tiefenempfmdung erhalten bleibt. In unserem Falle war Schmerz- und 
Warmeempfindung im ganzen zugehbrigen WTirzelgebiet geschwunden, 
mit schmalem Uebergang zum Normalen, das Ausfallgcbiet der Be- 
riihrungsempfindung war dagegen weit kleiner mit breiter Uebergangs- 
zone. Die Tiefensensibilitat ist am Damm und seiner LJmgebung nicht 
in gewohnter Weise zu priifen, da Page- und Bewegungsempfindungen 
einzelner Glieder hier nicht in Frage kommen. Jedoch wareu in unserem 
Falle, wie es auch bei den anderen Autoren meist ausdriicklich bei 
iihnlichem Krankheitsherd angegeben wird, die Abstufungen der Druck- 
empfindungen vollkommen intakt. Wir haben ausserdem gefunden, dass 
Lokalisation des Druckes, sowie Benrteilung der Spitzen des Taster- 
zirkcls bei Druck vollig der Norm entsprach. 

Neben den hinteren Wurzeln sind es vor allem die im Hinterstrang 
abw&rts ziehenden Ncrvenbiindel, welche eine nahere Erorterung 
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beanspruchen. Im Lumbosakralmark kcnnen wir 3 Gruppen von ab- 
steigcnden Faseru, das ovale Feld Flechsig’s, das dorsomediale Sakral- 
biindel, und im unteren Sakralmark das dreieckige Feld (Triangle me- 
diane, von Gombault und Philippe). Die beiden anderen ini Hinter- 
strang abwarts ziehenden Fasergruppen, das Schultze’sche Kornraa und 
das Hoche’sche Feld gehOren hoheren Riickenmarkssegmenten an und 
kommen fiir unsere Priiparate nickt direkt in Betracht. Immerhin er- 
scbeint es heute nocli nicht vollig sichergestellt, ob nicht diese 5 in 
den dorsomedialen Partien des Hinterstrangs abwarts ziehenden Faser- 
areale funktionell zusammengehbreu und ineinander iibergehen. Was 
das dorsomediale Sakralbundel angeht, so spricht sich ein grosser Teil 
der Autoren fiir die endogene Natur der in diesen Feldern enthaltenen 
Fasern aus (Marie, Gombault et Philippe, Daxenberger, Tooth, 
Margulis u. a.), wahrend im Gegensatz hierzu Andere diese Faser- 
gruppe fur absteigende Wurzelfasern halten. Nach den eingehenden 
Untersuchungen Wallenberg’s ist das dorsomediale Sakralbundel auf- 
gebaut einmal aus einer relativ geringen Zahl absteigender hinterer 
Wurzelfasern des Lenden-, Brust- und oberen Sakralmarks, besteht zum 
grossten Teil jedoch aus endogenen Elementen, die wahrscheinlich von 
der grauen Substanz dorsal und lateral vom Zentralkanal sowie von 
der Basis des Hinterhorns in dorsaler Richtung neben dem Septum in 
das Biindel einstrahlen. Goldstein gelangt zu ahnlichem Schlusse, 
halt nur ein Ueberwiegen der absteigenden Wurzelfasern in diesem Faser- 
areale fiir wahrscheinlich. Audi Sibelius bekennt sich zu dieser Ansicht. 

Das ovale Feld schwindet beim Uebergang des lumbalen zum 
sakralen Mark. Es erscheint daher begreiflich, dass auf unseren Prii- 
paraten, welche Degenerationen vom S 2 abwarts zeigen, das ovale Feld 
nicht zur Beobachtung konimt. Dagegen tritt auf den Querschnitten 
von S 2 , S 3 und S 4 (siehe Fig. 3, 4 u. 5, Taf. XV u. XVI) das Faserareal 
des dorsomedialen und dreieckigen Feldes recht priignant liervor. Im 
II. Sakralsegment ist die Fasermenge nocli etwas reicher und ventral- 
warts vorgeschoben, im III. Sakralsegment erscheint sie etwas kom- 
pakter zum hinteren Rande des Hinterstrangs hingedriingt. Im IV. Sakral¬ 
segment zeigt sich eine weitere Reduktion dieser Fasermenge. Hier 
beschr&nkt sich dieselbe nur auf das dreieckige Feld und im V. Sakral¬ 
segment ist auch von diesem nichts melir wahrzunehmen. Man kann 
so ganz deutlich verfolgen, wie diese gauze Fasergruppe vom II. Sakral¬ 
segment abwarts bis zum Uebergang des IV. zum V. Sakralsegment 
nach und nach aus dem Gesichtsfeld verschwindet, und zwar erst das 
Areal des dorsomedialen Sakralbundels und dann die zum dreieckigen 
Feld zahlenden Faserquerschnitte. Es kann wohl keinem Zweifel unter- 
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liegen, dass die Auflosung der im Hinterstrang abwiirts ziebenden dorso- 
inedialen Faserbiindel and des dreieckigen Feldes dadurcb zu stande 
kommt, dass die Fasern in den unteren Sakralsegmentcn sukzessive 
ventralwirts abbiegen und an der medialen Seite der eintretenden 
Hintervvurzelfasern in die basalen Partien des Hinterhorns eintreten 
(Wallenberg, Muller u. a.), um bier gleich den binteren W'urzel- 
fasern in scbarfem Bogen in die mittleren Partien der grauen Substanz 
zu gelangen. Sie linden also gleicbfalls den Weg zu der in der inter- 
mediaren Zone zwischen Vorder- und Hiuterborn gelegenen macbtigen 
Zellgruppe. Muller, welcher auf Grund seiner experimentellen und 
patbologisch-anatomischen Studien auf diese Verhaltnisse bereits hin- 
wies, bemerkt mit Kecbt, dass bei genauerem Studium der Praparnte 
man leicht erkennt, dass die ins Hiuterborn einstromenden Fasern in 
ihren medialen Partien besonders diclit gelagert sind und bier Ver- 
bindungen mit binteren Wurzelasten vielfacb vermissen lassen. Es 
bandelt sicli eben hier um die ventralwarts abzweigenden Aeste des 
dorsomedialen Sakralbundels und weiter abwarts des dreieckigen Feldes. 
In unseren Praparaten ist das gesamte Fasermaterial des dorsomedialen 
resp. dreieckigen Feldes beim Uebergang vom IV. zum V. Sakralsegment 
erloschen, wabrend Wallenberg dieselben bis ins Coccygealsegment ver- 
folgen konnte. Es erscbeint wohl sicher, dass die mit Marcbi-Degeneration 
angestellten I'ntersucbungen Wallenberg’s den Verbaltnissen entsprecben, 
wiibrend in unserem Falle die kaudalsten Partien dieses Biindels infolge 
der Zerstorung der grauen Substanz vom I. Sakralsegment ab warts Aus- 
fallc erlitten baben, welche auf Weigertbildern sicb niclit darstellen. 

Wir miissen uns nun nocb einem Felde innerbalb der Hinterstrange 
zuwenden, welcbes, soviel wir seben, bisber niclit isoliert und beschrieben 
worden ist. In den untersten Partien des Conus bildet es ein fast 
gleicbscbenkliges Dreieck und liegt mit seincn beiden gleicben Seiten 
dem binteren Drittel des Septum und dem binteren Rande des Riicken- 
marks an, wabrend die etwas langere dritte Seite des Dreiecks gegen 
die in lateralen Partien des Hinterstrangs einbiegenden Fasern gerichtet 
ist. Auf den bolter gelegenen Segmenten sieht man dieses Feld seine 
Gestalt allmablicb atidern, indem die Spitze des Dreiecks sicli immer 
mehr am Septum entlang gegen die biutere Kommissur vorscbiebt und 
die Basis des Dreiecks am binteren Rande sich nacb und nacb ver- 
schmiilert. In der Hblte des IV. Sakralsegmentes bat die ventral ge- 
richtete Spitze etwa die Greuze des zweiten zum ersten Drittel des 
Septum erreiebt, im III. Sakralsegment stdsst die Spitze bereits an die 
hintere Kommissur an. Im II. Sakralsegment ist das Verb&ltnis von 
Spitze und Basis des Dreiecks bereits vollig umgekehrt. Hier erreiebt 
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die fein ausgezogene Spitze schon nicht mehr ganz den hinteren Hand 
des Riickenraarks, wiihrend die Basis des Dreiecks nun der hinteren 
Kommissur anliegt. Im I. Sakralsegment ist die mit Fasern bereits 
ziemlich versehene Basis des Dreiecks nock mehr nacli der Seite des 
Hinterhorns zu verbreitert, die Spitze bereits weit kiirzer. Es macht 
den Eindruck, als ob die im Hinterstrang lateral einstrahlende und sich 
medial iminer mehr verscbiebende Fasermasse dieses Feld aus seiner 
dorsomedialen Lage zur Seite des Septum alimahlick in die ventro- 
mediale Partie am Septum hintiber schiebt. In der Hohe des V. Lumbal- 
segmentes ist das Feld fast identisch mit dem sogenannten ventralen 
Hinterstrangsfeld, nur besteht dem Septum entlang noch eine Lichtung. 
Oberhalb des V. Lumbalsegmentes ist diese Lichtung vollig geschwunden 
und das oben beschriebene Feld vollig aufgegangen in das ventrale 
Hinterstrangsfeld des Lumbosakralmarks. Es diirfte ohne Zweifel mit 
diesem Felde identisch sein. Es ist nun bemerkenswert, dass Striimpell 
auf den Zusammenhang des ventralen Feldes im Lumbosakralmark mit 
zwei vorderen seitlich gelegenen Feldern im Brust- und Halsmark auf- 
merksam gemacht hat und auch Red lick die Beschreibung dieses 
Feldes so darstellt, dass es nacli aufwarts lateral dem dorsalen Rande 
der Hinterhorner entlang vorruckt und einen schmalen Streifen langs 
der Hinterhorner am ventralen Teile des Burdach’schen Stranges 
bildet. Goldstein erwahnt diese Verhaltnisse, sonst scheineu sie wenig 
Beachtung gefunden zu haben. Es wiirde somit das Feld der dorso¬ 
medialen Lage in den kaudalsten Partien des Riickenmarks alimahlick 
dem Septum entlang ventralwfirts in die der hinteren Kommissur an- 
liegende Kuppe des Hinterstranges im oberen Sakral- und Lumbalmark 
und von da lateralwarts dem hinteren Rande des Hinterhorns entlang 
im Brust- und Halsmark als schmaler Streifen langs den Hinterkornem 
im ventralen Teile der Burdach’schen Strange liinuberziehen. 

Was nun die Fasern dieses Feldes angeht, so miissen sie in den von 
uns untersuchten Ruckeumarksabschnitten im Wesentlichen endogener 
Natur sein und zwar diirfte es sich vornekmlich uni aufsteigende kurze 
endogene Fasern handeln, da fiber das II. Sakralsegment hinaus im 
1. Sakral- und V. Lumbalsegment noch eine deutliche Lichtung in diesem 
Felde bestand. Mehr liisst sich aus unseren Praparaten nicht schliessen. 
Da namentlich die mittleren Partien dieses Feldes noch einzelnc Nerven- 
fasern erkennen lassen, so ist es wahrscheinlick, dass auch Wurzelfasern, 
in geringer Menge freilich, in diesem Areale verlaufen. Ob dieselben 
aufsteigende oder absteigende Richtuug haben, entzieht sich unserer Be- 
urteilung. Diese Auffassung fiber die Faserherkunft unseres Feldes deckt 
sich gut mit der Ansicht der meisten Autoren fiber die Fasern des ventralen 
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Feldes. Dieses entha.lt nach Wallenberg, Obersteiner u. A. hauptsach- 
licli endogene Fasern, in seinen medialen Partien auch hintere Wurzelfasern. 

Die Aufdeckung dieses in der Hauptsache endogenen Feldes im 
Conus terrainalis lost nun den Widersprucli, welcher sich in dein Urn- 
fange der degenerierten Partien des Hinterstranges tindet einmal nach 
Zerstorung der Wurzeln der Cauda, sodann nach Querdurchtrennung des 
Ruckenmarks oberhalb des Conus. Im ersten Falle zeigen Marchi- 
Praparate nur den Hinterhornern entlang schmale l>egenerationsstreifen 
(L. R. Muller), im zweiten nur die bekannten sparlicben absteigenden 
Degenerationen in den mediolateralen Partien zu beiden Seiten des 
Septum (Wallenberg, L R. Muller). Den Ausgleich bildet unser Feld 
mit endogenen Fasern. 

Die Lissauer’sche Randzone liess auf unseren Praparaten eine 
Lichtung in ihrem feinen Fasergehalt deutlich erkennen bis liinauf zum 
II. Sakralsegment. Nach neueren Untersuchungen von Leszlenyi an 
dem grossen Materiale des Oberstei ner'schen Instituts hat sich er- 
geben, dass im Einklang mit der Ansicht Nageotte's der Fasergehalt 
der Lissauer’schen Zone nicht, wie man annahm, den dorsalen Wurzeln 
angehort, sonderu im Wcsentlichen endogenen Ursprungs ist und zwar 
aus der Substantia gelatinosa und spongiosa der Hinterhorner sowie den 
dorsalen Partien der Seitenstrange in die Zone seinen Weg nimmt. Diese 
Auffassung stimmt mit unseren Befunden gut uberein und erkliirt den 
Faserausfall bei Zerstorung des Ilinterhorns. 

Bei der Analyse unserer Befunde in den Vorder- und Seitenstriingen 
der erkrankten Partien ist zunachst zu beriicksichtigen, dass alle langen 
zentrifugalen sowohl wie zentripetalen Bahnen des Hiickenmarks in 
diesen untersten Segmenten des Ruckenmarks nicht melir vorhanden 
sind. Die kortikaleu und subkortikalen motorischen Bahnen reicheu 
hochstens bis ins obere Sakralmark, da, wie wir oben sahen, aus dem 
II. Sakralsegment die kaudalsten motorischen Beziige fur die willkuriiche 
Innervation der Extremitaten entspringen. Die Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen nehmen erst im unteren Lendenmark ihren Anfang, der Gowers- 
sclie Strang freilich ctwas tiefer als die direkte Kleinhirnseitenstrang- 
bahn. Der Tractus spinothalamicus ist hingegen von Choroschko 
bereits bis unterhalb dcr Lendenanschwellung verfolgt worden. Nach 
unseren klinischen Erorterungen diirfte er auch im Conus terminalis 
bereits zur Ausbildung gelangt sein, wie die Dissoziation der Empfin- 
dungen bei Conuslasionen erkennen lasst. Er bildet kein geschlossenes 
Bundel, sondern zerstreute Fasern in den hintcren medialen Partien des 
Seiteustranges. Ausser diesem Faserzuge diirfte es sich im Vorder- und 
Seitcnstrang des Conus in der Hauptsache um jene Faserziige handeln, 
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welehe man in den hoheren Segmenten des Riickenmarks Yorderstrang- 
grundbfindel und seitliche Grenzschicht zu benenneu pflegt. In diesen haben 
wir nach allgemeiner Annabme endogene Babnen meist von kurzem 
Verlauf zu suchen. Cajal trennt den ventralen Schenkel der seitlichen 
Grenzschicht von dem dorsalen. Dieser soil Fasern aus dem Hinterhorn, 
der ventralo aus dem Nucleus intermedius beziehen. Es ist die Lichtung 
in diesen Faserziigen in unserm Falle wohl verstandlich. Naliere Details 
liber Richtung und Lange der Fasern sind bei Weigert-PrSparaten nicht 
zu erwarten. 1m II. Sakralsegment finden wir die Vorderstranggrund- 
biindel und seitliche Grenzschicht gut mit Faseniuerschnitten bedeckt, 
dagegen in der diese Faserzuge uingebenden peripheren Randzone des 
Vorder- und Seitenstranges eine deutliche Lichtung, welehe in den beiden 
oberhalb gelegenen Segmenten allmahlich verschwindet. Die Lichtung 
dieser Randzone zeigt sich gewohnlich bei (pierer Myelitis oberhalb des 
Herdes (Hoche). Sie entspricht etwa der Anteromarginalzone Ober- 
steiner’s und fiihrt wahrscheinlich kiirzere aufsteigende endogene Fasern. 

Sehr bemerkenswert sind nun schliesslich die lichten, fast faser- 
losen Stellen in den dorsalen Partien der Seitenstriinge. Die Pyramiden- 
seitenstrange reichen, vvie oben bereits erw&hnt, nach L. R. Muller, dem 
wir umfangreiche Untersuchungen fiber die Zell- und Fasergruppen des 
Conusgebiets verdanken, nur bis zur Grenze des II. und III. Sakral- 
segmentes. Im Conus andert sich das Gesamtbild des Riickenmarks- 
<|iierschnittes sehr. Die Vorderhbrner mit ihren Zellgruppen und aus- 
tretenden Nervenwurzeln sind nicht mehr vorhanden, dagegen findet 
sich in der intermediaren Zone zwischeu Voider- und Hinterhornern 
eine machtige Gruppe grosser multipolarer Ganglicnzellen, aus denen 
Wurzelfasern in reichlicher Anzahl durch die hinteren Seitenstriinge in 
horizontaler oder schrager Richtung ausstrahlen, sich an den seitlichen 
hinteren Partien des Seitenstranges zu Wurzelbundeln vereinen und den 
hinteren Wurzeln anlegen. Dieser Befund L. R. Muller’s findet in 
unseren Praparaten voile Bestatigung. Infolge Zerstorung der grauen 
Substanz sind die in den hinteren Seitenstrangen ausstrahlenden zentri- 
fugalen Wurzelfasern der sekundiiren Degeneration vcrfallen und mit 
ihnen die anliegenden, dem hinteren Wurzelgebiet angehorigen Wurzel- 
gruppen. Es bestiitigt sich somit die Annahme, dass im Conus terminalis 
zentrifugale Fasern aus den multipolaren Zellen des Riickenmarksgraus 
austreten und in den hinteren Wurzeln periphenvarts zielien zur motorischen 
teils willkurlichen, teils automatischen Innervation der Beckenorgane. 

Bevor wir auf die Funktiou dieser Nerven nailer eingehen, erscheint 
es angebracht, kurz auf die klinische Seite des Falles zuruckzukommen 
und die in letzter Zeit viel diskutierte Innervation der Beckenorgane, 
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Blase, Mastdarm und Genitalapparat kurz zu besprecken. L. R. Muller 
hat auf Grand seiner Untersuchungen Zentrcn fur die Bntleerung der 
Blase, des Mastdarms und der Geschleclitsfunktionen iin Conus, die man 
bisher stets annahm, in Abrede gestellt und in die sympathischen 
Ganglien verlegt. Er wurde zu dieser Auffassung gedriingt hauptsachlich 
durch die Beobachtung der automatischen Funktion obiger Organe bei 
volliger experimenteller oder klinischer Ausschaltung des Conus. Balint 
und Benedikt, Zimmer u. A. knnnten die Beobachtung Muller’s bc- 
statigen, w&hrend man bisher allgeinein der Ansicht war, dass bei Zer- 
storung des Conus es nicht zu einem Automatismus, sondern stets zu 
einer volligen Lahmung von Blase und Mastdarm komme. Audi in 
unserem Falle hatte sicli dieser Automatismus eingestellt. Es handelte 
sich um einen reinen automatischen Akt, willkiirliche Hemmung oder 
Beeinflussung der Funktion war ausgeschlessen. Dock ist im Normalen 
ein gewisser Einfluss wolil vorhanden. Der aus dem Conus stammende 
Nerv, welcher allein willkiirliche zentrifugale Erregungen zu den Beckeu- 
organen leitet, ist der N. pudendus. Er innerviert die quergestreiften 
Muskeln: M. sphincter ani ext., compressor urethrae, bulbo- und ischio- 
cavernosus, levator ani. Mit Hilfe dieses Nerven ist eine willkiirliche 
Zuriickhaltung und Regelung der Blasen- und Mastdarmfunktion wobl 
mOglich. 1st der Akt der Entlcerung aber eingeleitet. so gelit er ohne 
weiteren willkurlichen Impuls automatisch von statten. In welchen 
Bahnen die Innervation vom Gehirn zum N. pudendus fortgeleitet wird, 
wissen wir nock nicht bestimmt. Ob nicht dock Ausliiufcr der Pyramiden- 
bahn zu seinen Ursprungszellen gelangen? Es konnten nur vorsichtige 
Marchi-Untersuchungen hieriiber Aufschluss geben. Ausser vom N. 
pudendus erhalten die Beckenorgane nun nock von dem viszeralen 
Nervensystem Innervationen, welches man neuerdings in seiner Gesamt- 
heit autonomes System nennt, und in das alte sympathische und das 
ihm vielfach antagonistisch wirkende parasympathische (vagische) System 
teilt. Die aus den Ganglienzellen der Intermediarzone des Conus 
stammenden viszeralen Nerven sind praganglioniire Aeste des para- 
sympathisclien Systems. Sie verlaufen zumeist im N. erigens und 
innervieren den M. detrusor vesicae, die Corpora cavernosa penis und 
den M. sphincter ani internes. Ausser diesen vom parasympathisclien 
System ausgehenden Innervationen sind an der Funktion der Becken¬ 
organe auch nock dem N. sympatkicus angehorende Aeste beteiligt. 
Der Zellstrang des N. sympatkicus endet im III. Lumbalsegment. Er 
sendet seine praganglionaren Aeste mit den vordereu Wurzeln als Rami 
communicantes in den Grenzstrang. In diesem ziehen die fiir die Becken¬ 
organe bestimmten Fasern abwarts zum Ganglion mesentericum inf. und 
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bypogastricum, gelangen im N. hypogastricus zum Sphincter vesicae int. 
und senden Vasokonstriktoren zu den glatten Muskeln der Samen- 
blaschen und den Corpora cavernosa penis (Rehfisch). Es zeigt sich 
also ein Antagonismus in der Innervation der Beckenorgane durch das 
sympathische und parasympathische viszerale Nervensystem. 

Wenn auch die feineren Innervationsvorgauge der Blase, des Mast- 
darms und der Genitalapparate noch vielfach hypothetischer Natur sind 
und der Nachpriifung bediirfen, so kann es doch keinem Zweifel unter- 
liegen. dass diese Organe ira Wesentlichen eine dem Willen entzogene 
automatische Regulierung besitzen. Fur die Wichtigkeit dieses Auto- 
matismus spricht die Phylogenese wie die Ontogenese. Wir wissen, dass 
bei Wirbeltiereu auf niederer Stufe rein reflektorisch die hier in Frage 
koramenden Funktionen erfolgen und auch der SHugling entleert Blase 
und Darm rein automatisch. Mit der Zeit erwirbt er den eben be- 
schriebenen Einfluss aut diese Funktionen. Es zeigt sich also ein Fort- 
schritt in der willkurlichen Innervation. Es scheint uns daher zu weit 
gegangen, wenn man beim Erwachsenen die Zentren fur Innervation der 
Blase, des Mastdarms und der Genitalapparate im Conus terminalis 
leugnen wollte. Wir sind vielmehr der Ansicht, welche auch Oppen- 
heim und Wimmer vertreten, und der jungst auch anscheinend Miiller 
zuneigt, dass beim Erwachsenen diese Zentren im Conus wohl existieren, 
und den viszeralen Zentren iiberlagert sind. Sind aber diese Zentren 
im Conus zerstbrt, so versuchen die phylogenetisch alten autonomen 
Zentren der viszeralen Ganglion ihre altererbte Funktion wieder auf- 
zunehmen. Aehnlich findet ja heute auch der Pradilektionstyp der hemi- 
plegischen Liihmung seine Erklarung durch Eingreifen der phylogenetisch 
alten subkortikalen Zentren nach Zerstbrung der Pyramidenbahn. Sind 
die Zentren des Conus ausgeschaltet, dann kommt es bei Blase und 
Mastdarm zum reinen Automatismus, bei der Genitalsph&re zur Libido 
undErektion, aber wegenLahmung der M. bulbo- und ischiocavernosus niclit 
zur Ejakulation und zum Orgasmus. Dass nun aber nicht jedesmal 
nach Zerstbrung des Conus dieser Automatismus zustande kommt, hiingt 
wahrscheinlich damit zusammen, dass vielfach gleichzeitig durch Trauma 
oder Geschwulst die leicht vulnerablen viszeralen Ganglien funktions- 
unfabig gemacht sind. So sah ich jungst bei einem Karzinom des 
Beckens vbllige Incontinentia urinae, bei einem Kind mit Spina bifida 
geringen Grades dagegen Automatismus. 

Die Hauptergebnisse sind kurz zusammengefasst: 

1. Von den kleinen Fussmuskeln erhalten die M. interossei plant, 
und dors., sowie die M. lumbricales ihre Innervationen nur aus dein 
II. Sakralsegment, wahrend die Muskeln des Gross- und Kleinzehen- 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 2. ’ ‘>o 
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ballens — M. abductor, adductor und flexor brevis hallucis, sowie ab¬ 
ductor digiti min. und M. opponens dig. min. — auch aus hoher ge- 
legenen Segmenten Beziige empfangen. Das II. Sakralseguient entsendet 
ferner motorische Impulse zu den Wadenmuskeln — M. gastrocnemii, solei 
und tib. post., sowie zu den Kniebeugern — M. biceps femoris, semiten- 
dinosus, semimembranosus — und Huftstreckern — M. glutaeus max. —. 

2. Die im Conus terminalis eintretenden zarten hinteren Wurzel- 
faden sind zum grossten Teil Reflexkollateralen, nur relativ wenig Fasern 
ziehen im Hinterstrang aufwarts. 

3. Die im Conus terminalis im Hinterstrang absteigenden Faser- 
biindel, das dorsomediale Sakralbiindel und das dreieckige Feld biegen 
successive im Bogcn nach vorn ab, legen sicb medialwarts den in die 
Basis des Hinterhorns einstrahlenden hinteren Wurzelfaden an und gelangen 
mit diesen zu den multipolaren Ganglienzellen der Intermediarzoue. 

4. Das lumbosakrale ventrale Hinterstrangfeld andert in den unteren 
Riickenmarkssegmenten seine Lage, indent es im I. Sakralsegment dent 
Septum posterius entlang sich vorschiebt, sodass im II. Sakralsegment 
die vorgeschobene Spitze dieses Feldes den hinteren Rand des Riicken- 
rnarks erreicht und im 111. Sakralsegment in umgekehrter Lage bereits 
die breitcre Seite dem hinteren Rande des Riickenmarks anliegt, wahrend 
die Spitze des Feldes an die hintere Kommissur stdsst. Im IV. Sakral¬ 
segment erreicht die Spitze nun nicht mehr die Kommissur, wahrend 
die Ausdehnung des Feldes am hinteren Rande des Riickenmarks immer 
mehr zunimmt, bis schliesslich im V. Sakralsegment das Feld ein an 
der hinteren medialen Kuppe des Hinterstranges gelegenes gleichseitiges 
Dreieck darstellt, dessen beide gleichen Seiten dem Septum post, und 
dem hinteren Rande des Riickenmarks entlang sich erstrecken, wahrend die 
breitere Seite den einstrahlenden hinteren Wurzelbundeln anliegt Das Feld 
enthalt hauptsachlich endogene kurze, wohl zumeist aufsteigende Fasern, 
in seinen mittleren Partien auch Wurzelfasern von langerem Verlauf. 

5. Die in der Lissauer’schen Randzone des Conus terminalis ver- 
laufenden Fasern gehoren nicht allein den hinteren Wurzeln an, sondern 
sind zumeist endogenen Ursprungs. 

6. Vorderstranggrundbiindel und Seitenstrangreste fuhren auch im 
Conus im Wescntlichen endogene Fasern von kurzem Verlauf. 

7. Im Conus terminalis treten aus den multipolaren Zellen der 
Intermediargruppe in der grauen Substanz zentrifugale Fasern in deu 
hinteren Partien der Seitenstrange aus, welche mit den hinteren Wurzeln 
peripherw&rts ziehen. Sie fuhren willkurliclie motorische Fasern zum 
N. pudendus und stellen im Wesentlichen praganglionare zentrifugale 
Fasern zu den autonomen Gauglien des Beckens dar. 
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8. Es besitzt der Conus terminalis einen ziemlich umschlossenen 
Eigenapparat, welcher zur Innervation von Blase, Mastdarm und der 
Fortpflanzungsorgane dient. 

9. Das Zentrum fur den Analreflex liegt ini Conus terminalis. 

10. Der Conus terminalis enthiilt beirn erwachsenen Menschen Zentreu 
fiir Blase, Mastdarm und Geschlechtsorgane. Bei Ausschaltung des Conus 
treten die viszeralen svmpathischen Zentren vikariierend ein, und es kommt 
danu zum Automatismus von Blase und Mastdarm, sowie zur Erhaltung 
von Libido und Erektion bei Fehlen von Ejakulation und Orgasmus. 
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Aus der Konigl. Psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Siemerling.) 

Epilepsie und Schwangerschaft. 

Von 

Carl Meyer, 

approb. Arzt. 


Die Epilepsie in der Schwangerschaft spielt in der medizinischen 
Literatur eine grosse Rolle, solange als man eine jede mit allgemeinen 
Krampfen einhergebende Erkrankung in der Schwangerschaft und Ge- 
bnrt als Epilepsie bezeichnete. Auch als man gegen Anfaug der fiinf- 
ziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts die Epilepsie in der Schwanger¬ 
schaft von der Eklampsic trennen lemte, stiitzten sich doch noch eine 
grosse Zahl Autoren bei Arbeiten iiber die Epilepsie in der Schwanger¬ 
schaft auf jene aus der ersten Zeit stammenden Anschauungeu, so dass 
fiir unsere heutige Auffassung der Frage der Epilepsie in der Schwanger¬ 
schaft die altere Literatur nur sehr geringen Wert hat. Zu den letzt- 
genannten Autoren gehoren auch einige, wie Esquirol, Fernel, 
Schenkius, Mauriceau, die von modernen Autoren als Stiitze ihrer 
Ansichten iiber das uns beschaftigende Thema angefuhrt werden, die 
aber aus dem eben angefuhrten Grunde nicht als beweiskr&ftig ange- 
sebeu werden diirfen. 

Die neueren Autoren stimmen alle dariu iiberein, dass die Epilepsie 
in der Fortpflanzungsperiode des Weibes nur selten zur Beobachtung 
kommt. — Das findet zum Teil seine Erklarung darin, dass in den 
meisten Fallen die Schwangerschaft bei epileptischen Frauen normal 
verlauft und auch die Epilepsie gewbhnlich so wenig ungunstig oder 
iiberhaupt nicht, oder gar giinstig beeinflusst wird, dass ein grosser 
Teil der epileptischen Frauen wahrend der Fortpflanzungsperiode gar 
nicht in arztliche Behandlnng kommt. 

Trotzdem sind die Beziebungen zwischen Epilepsie und Schwanger¬ 
schaft sowohl wissenschaftlich hoch interessant, als auch praktisch von 
nicht geringer Wichtigkeit, so dass es sich wold verlohnt, sie naher zu 
beobachten und zu analysieren. 
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Die erste Frage, mit der wir uns zu beschiiftigen haben, ist die 
der iitiologischen Bedeutung der Schwangerschaft fur das Entstelien der 
Epilepsie. Bei der Erorterung dieser Frage ist vor allem daran festzu- 
halten, dass wir es bei dcr Epilepsie mit eiuem uus seiner Natur naeh 
noch vdllig unbekamiten Zustand des Gehirns, der epileptischen Yer- 
anderung (Nothnagel, Binswanger) zu tun haben, die in der eigen- 
tumlichen Veranlagung des Gehirns, bei Einwirkung bestimmter Scliiid- 
lichkeiten mit epileptischen Krlimpfen zu reagieren, besteht (Cramer). 
Mit dieser Definition der Epilepsie flillt also die priniar litiologische 
Bedeutung der Schwangerschaft fur das Entstehen der Epilepsie weg. 
es miisste denn die Schwangerschaft imstande sein, eben jenen Zustand 
des Gehirns hervorzurufen. Damit wiirde die in der Schwangerschaft 
primiir entstandene Epilepsie aus der Gruppe der idiopathischen Epi¬ 
lepsie ausscheiden, da wir mit deni Namen idiopathische Epilepsie alle 
jene Falle umfassen, deren eigentliche Ursache wir nich t finden kdnneu. 
Fur die Aufnahme in die Gruppe der symptomatischen Epilepsie fehlt 
uns andererseits der Nachweis pathologisch-anatomischer Veranderuugen 
des Gehirns bei Epilepsie intra graviditatem. — So finden wir diese 
Auffassung der Schwangerschaft als primiir-litiologisches Moment der 
Epilepsie auch nur in der iilteren Literatur, als man Epilepsie und 
Eklampsie noch als eine Erkrankung ansah (Jacotius, van Swieten, 
Tissot, Frank, Berand, Esquirol, Fernel, Schenkius, Mau- 
riceau u. a.). Hierher gehdren auch jene Falle der Iilteren Literatur, 
in denen die Epilepsie (lurch die Schwangerschaft entstanden und nach 
derselben wieder verschwunden sein soil, wie z. B. in jenem bekannten 
Falle von de la Motte, in dem eine Frau im Verlaufe von 8 Schwanger- 
schaften in dreien typische epileptische Anfalle hatte, wo sie mit 
Knaben niederkam, wahrend sie wahrend der Schwangerschaft von 
5 Miidchen von den Krlimpfen giinzlich verschont blieb. 

Von modernen Autoren ist hier wohl nur Curschmann zu nenuen, 
(lessen hochinteressanter Fall hier kurz angeliihrt werden soli: 

Nach 3 norraalen Geburten und 3 Fehlgeburten erkrankt die Frau, 
die in den fruheren Schwangerschaften nie an nervdsen Beschwerdeu 
gelitten hatte, am Ende der 7. Gravidit&t, Elide des 7. Monats an — 
hdelist wahrscheinlich — epileptischen Krlimpfen nach dem Jackson- 
schcn Typtis. Nach dem Partus werden die Anfalle seltener und ver- 
schwinden einen Monat nach demselben. Auch in einer zum Abort im 
2. Monat fiihrenden folgenden Schwangerschaft treten keinc Krlimpfe 
auf, sondern erst in der 9. Schwangerschaft, wieder am Ende des 7. Mo¬ 
unts. Sie schwindeu dann aber sclion 3 W'ochen vor dem Partus unter 
dem Einfluss einer schweren fieberhaften erysipellihulichen Dermatitis. 
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Ourschmann iiimrnt aber auch fiir diesen Fall, bei dem man 
vielleicht versucht sein konnte, an einen direkten (primar-atiologischen) 
Einfluss der Schwangerschaft zu denken, ebenfalls die Schwangerschaft 
als sekundUr-atiologisches Moment an, indem er sich das Entstehen der 
epileptiscken Krampfe durch Steigerung des Reizzustandes eiues latenten 
meningitischen Herdes, der an sich keine merklichen lokalen und all- 
gemeinen Symptome macht, durch Autointoxikationszustande wahrend 
der Gravidit&t erkliirt. 

Anders steht es mit der sekundar-atiologischen Bedeutung der 
Schwangerschaft fiir den Ausbruch derselben. Schon Hasse behauptete, 
das Auftreten der Schwangerschaft fiihre zuweilen zum Ausbruch der 
epileptischen Paroxysmen, indem er die Schwangerschaft gleicbsam als 
letzten Anstoss zur Epilepsie ansah. Derselben Ansicht ist Eche- 
verria, der ausserdem Niederkunft und Puerperium als viel seltenere 
Ursache des Ausbruchs der Epilepsie erklarte als die Schwangerschaft. 
In den von Gowers mitgeteilten Filllen trat der erste Anfall in 7 Fallen 
wahrend der Schwangerschaft ein, in 5 Fallen begann die Krankheit 
nach der Geburt. 

Von neueren Autoren erwiihnt Vorkastner, dass Graviditat und 
Laktation Anstoss zum Ausbruch der Epilepsie geben kbnnten. Von 
12 Fallen von Epilepsie, die Siemerling beobachtete, liess sich omal 
die Entstehung auf das Puerperium zuriickfiihren. Die Krampfe traten 
wenige Stunden nach der Entbindung auf, lmal nach Chloroformnarkose 
und Zange. Ueber alinliche Falle berichten Hoppe, Martin, E. Meyer, 
die auch die Moglichkeit eines Entstehens der Epilepsie in der Gravi¬ 
ditat zugeben. In einem von E. Meyer mitgeteilten Falle betont dieser 
die Besonderheit, dass, wie das zuweilen beobachtet wird, die Epilepsie 
durch die Graviditat zum Hervortretcn gebracht ist, dass sie nachher 
zwar fortbesteht, aber im Anschluss an die Generationsphasen gewisse 
Schwankungen erkennen lasst. 

Aus 41 aus der Schauta'schen Klinik stammenden Fallen sondert 
Feliner eine Gruppe ab, bei denen die Epilepsie der Graviditat ihre 
Entstehung verdankt. Er sagt: „Zu der letzten Type gehbren 2 Frauen, 
welche stets und ausschliesslich im Wochenbett an Anfalleu litten; eine 
Frau, welche in jeder Graviditat und post partum, aber menials in der 
Laktation, und 3 Frauen, die seit 2 Jahren bzw. seit der Kindheit keine 
Anfalle batten, welche aber in der Schwangerschaft immer wieder auf- 
traten.“ 

Aus diesen letzten Worten geht klar hervor, dass man fur die 
Aetiologie der Epilepsie durch die Schwangerschaft wieder zwei Arten 
der Beeinflussung der Epilepsie unterscheiden kann: einmal den Modus, 
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dass die Graviditiit den ersten Anfail einer Gpilepsie hervorruft, und 
den anderen Modus, dass eine Graviditat nach langer Latenz der epi- 
leptischen Erkrankuug diese wieder manifest werden lasst. 

So bericktet auch Saenger iiber eine junge Frau, die wahrend 
ikrer Madchenjahre an epileptiseken Anfallen gelitten katte. Durch 
eine konsequente Brom- und Anstaltsbekandluug war sie anfallsfrei ge- 
worden. Erst im 1. NVockenbett traten wieder gekaufte Anfalle auf. 

Der Fall Cursckmann’s, der der Ansickt ist, dass die Graviditat 
einen Reiz auf das Zentralnervensystem ausiibt, der zur Auslosung einer 
genuinen Epilepsie fukren kann, wurde bereits oben erwahnt. 

Binswanger sagt: „dass Sckwangerschaft und Geburt einen wesent- 
licken Einfluss auf die Entwickluug der Epilepsie besitzen, kann ich 
nach meinen Erfahrungen nicht zugeben; nur die eine Tatsacke ist 
riebtig, dass beidc Vorkommnisse die epileptische Veriinderung ver- 
stiirken und den Wiederausbruch sekwerer epileptisclier Insulte nach 
jahrelangem Stillstand des Leidens herbeifiihren konnen.“ Als Beispiel 
fiihrt Binswanger folgenden Fall an: Eine 34jahrige Dame, neuro- 
patbisch beiastet — inekrere vollentwickelteAnf&lle zurZeit der Pubertats- 
entwickelung — keiratete im 20. Lebensjakre. — Erneutes Auftreten 
epileptiseker Insulte nach der Geburt eines Kindes im 22. Lebensjabre. 
Trennung der Eke. In den nacksten 6 Jahren vollige korperliche und 
geistige Gesundkeit. VViederverbeiratung im 28. Lebensjakre. Graviditat, 
schwere epileptische Konvulsionen, welche nach der Geburt sick hauften 
und in der Folge nic wieder vollig gesekwunden sind. Patientin gebar 
nocb 2 Kinder. Wahrend die Anfalle in den schwangerscbaftsfreien 
Zeiten nur selten (ungefahr alle 3 Monate) und vereinzelt auftraten, 
brachten Graviditat und Wochenbett jedesmal Serien von Anfallen. 
Entschiedene Abnahme der Intelligenz seit 3 Jakren. 

Die Moglichkeit, dass die Sckwangerschaft die auslosende Ursacbe 
einer Epilepsie sein kann, lasst sich also nach den zaklreichen oben 
angefiihrten Beobacktungen nickt bestreiten. Wie es bekannt ist, dass 
die erste Menstruation haufig den ersten Anfail einer Epileptika hervor¬ 
ruft und dass auch spkter die Regel auf das Auftreten von Anfallen 
einen grossen Einfluss hat, so wUre es eigentlich sekwer erklarlich, 
wenn man der Sckwangerschaft, die doch ganz anders schwerwiegende 
Ver&nderungcn korperlicher und psychiscker Natur hervorruft als die 
Menstruation, einen Einfluss auf den Ausbruch der Epilepsie abstreiten 
wollte. — Auch der Grund, den Neu in seiner Abhandlung fiber Epi¬ 
lepsie und Graviditat gegen die sekundar-atiologische Bedeutung der 
Schwangerschaft aufukrt, dass niimlich beirn Besteken eines derartigeu 
F.influsses die Zahl der epilepsiekranken Frauen viel grosser sein musste 
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als die der Manner, ist meines Erachtens binfallig. Denn einmal kbnnte 
man dasselbe schon fur die Menarche als auslosende Ursache anfuhren, 
an die sich unzweifelhaft in eiuer grossen Zahl von Fallen der erste 
Anfall auschliesst, und zweitens ist daran festzubalten, dass nur die 
Miiglichkeit einer auslbsenden Bedeutung der Schwangerscbaft fiir 
die Epilepsie besteht, dass die Schwangerschaft zahlenmassig eine solche 
Bedeutung nur in selir seltenen Fallen hat. Allerdings ist zu beriick- 
sichtigen, wie schwer und oft unmoglich es sein kann, anamnestiscb 
die Symptome einer schon friiher bestehenden Epilepsie zu erfahren, 
wenn die Frau auch sagt: ich babe den erstcn Anfall in der Schwanger- 
scbaft gehabt. Vielleicht h&lt sie die Zeichen des petit mal fur ganz 
unwichtige Erscbeinungeu, vielleicht ist ihr ein in der Kindheit erlittener 
Anfall gar nicbt mehr erinnerlich. Alle diese Emstande ermabnen uns, 
mit der Annahme eines Entstehens der Epilepsie durcb die Graviditat 
sehr vorsicbtig zu sein. 

Wicbtiger als die Frage der atiologiscben Bedeutung der Schwanger¬ 
scbaft fiir das Entstehen der Epilepsie ist die Frage der gegenseitigen 
Beziehungen zwischen Schwangerscbaft und Epilepsie, das heisst, die 
Frage, ob die Schwangerschaft den Verlauf der Epilepsie und die Epi- 
iepsie den Verlauf der Schwangerscbaft beeinflusst. Die erhbhteu An- 
forderungen, die die Schwangerscbaft an den Organismus des Weibes, 
besonders durch die Miternahrung des FOtus und die Beseitigung seiner 
Stoffwechselprodukte stellt, rufen Veranderungen in der gesamten Kon- 
stitution der Frau bervor, die sich auch stets auf das Nervensystem 
erstrecken und sich in einer Disposition zu nervosen Erkrankungen 
aussern Auf diese soli an einer spateren Stelle niiher eingegangen 
werden. Ebenso konnen bereits bestehende nervbse und psychische 
Krankheiten beeinflusst werden, so auch die Epilepsie. Also liegen in 
den Beziehungen zwischen Schwangerschaft und Epilepsie drei Moglich- 
keiten vor: 1. die Schwangerscbaft iibt keinen Einfluss auf die Epilepsie 
aus, 2. die Epilepsie bessert oder 3. verschlimmert sich intra gravidi- 
tatem. Eine vierte Mbglichkeit, namlich die der Heilung der Epilepsie 
durch die Graviditat, ist nach den bisherigen Erfahrungeu wohl aus- 
geschlossen, obwohl diese Idee besonders in Laienkreisen noch vielfach 
erijrtert wird und schon manchmal bei Versuchen zu traurigen Resul- 
taten gefiihrt hat. — Wenn wir von einer Besserung oder Verschliin- 
merung einer Krankheit sprechen, so aussert sich diese in einer 
Besserung oder Verschlimmerung der Symptome, bei der Epilepsie also, 
deren wichtigstes Symptom der Krampfanfal! ist, in einem leichteren 
oder schwereren Verlauf und vor allem in einer Zunahme oder Ab- 
nahme der Zahl der Anfalle. So ist auch die „Verstarkung der epilep- 
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tischen VerSnderung 11 , von der Binswanger spriclit, aufzufassen als 
eine Ieichtere Reaktionsfiihigkeit des krankcn Gehirns, auf Einwirkung 
geringgradigerer Sch&dlichkeiten, als uuter gewohnlichen Umstanden, 
init KrSmpfen zu reagieren. 

Kiir die Moglichkeit einer einseitigen Beeinflussung der Epilepsie 
durch die Schwangersehaft entscheiden sich nur wenige Autoren. 

So glauben Pinard, Paris. Porro, Berard (vgl. Mongeri) 
einen gunstigen Einfluss der Schwangersehaft feststelien zu konnen. 
Von 11 schwangeren epileptiscben Frauen, die Pinard beobachtete, 
saben 4 ihre Anfiille wiihrend der Schwangersehaft scbwinden, bei 
5 Frauen trat eine bcdeutende Besserung ein und bei den letzten beiden 
zeigten sich die Anfalle ebenso stark wie vor der Konzeption. 

Aucb Binswanger gibt diese Moglichkeit zu. Er envahnt einen 
Fall mit Stillstand der Erkrankung wiihrend der ganzen Zeit des I’ort- 
pflanzungsgeschaftes und Wiederausbrucb mit erneuter Heftigkeit und 
rapidem geistigen Verfall im Klimakterium. 

Mongeri, Chambrelent und andcre geben alle drei oben er- 
wiihntcn Mbglichkeiten zu. Nach Bcrand iibt die Scbwangerschaft auf 
die Epilepsie in ungefahr der Halfte der Falle einen gunstigen, in 
einem Viertel einen ungiinstigen Einfluss aus; ein weiteres Viertel bleibt 
unbeeinflusst. 

Aehnlicb sagt Taruier: die Epilepsie bessert sich in etwa der 
Halfte der Falle wiihrend der Scbwangerschaft. Mit detn Eintritt der 
Scbwangerschaft bessert sich folglicb die Prognose der Epilepsie. 
Beckhaus fasst seine Ausfiihrungen in folgenden Worten zusammen: 
Wenn die Schwangersehaft uberhaupt einmal einen giinstigen Einfluss 
auf die Epilepsie iiussert, so bestebt derselbe in den weitaus meisten 
Fallen in einem vollstandigen Freibleiben von Anfiillen fiir die Dauer 
der Schwangersehaft. In der geringeren Zahl von giinstigen Fiillen ist 
nur eine Verminderung der Zahl der Anfalle bzw. eine Abschwiichung 
ihrer Intensitat zu verzeichnen, oder der giinstige Einfluss bestebt nur 
wiihrend einiger Monate der Scbwangerschaft und zwar entweder wiihrend 
der ersten oder wiihrend der letzten Monate. 

In Nerlinger’s umfassender Statistik aus der iilteren Literatur 
liegen iiber 156 von 206 Schwangerschaften bei 92 Frauen genauere 
Berichte vor: in 44 Schwangerschaften horten die Anfalle vollkommen 
auf, in 12 waren sie seltener, in 2.3 traten Anfiille auf, deren Ver- 
hiiltnis zur Haufigkeit vor und nach der Scbwangerschaft nicht ange- 
geben ist; in 1 Scbwangerschaft fehlen die Kriimpfe im Anfange der- 
selben vollstiindig und siud am Ende hiiufig, lassen dann ganz nach, 
bis 8 Tage vor der Geburt wieder ein schwerer Anfoll crfolgt; in einer 
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weiteren Schwangerschaft sincl die Anfalle im Anfang der Schwanger- 
scbaft haufiger und verschwinden in den letzten Monaten vollstfindig. 
In 18 Schwangerschaften bleiben die Anfalle unverandert, in 57 werden 
sie haufiger oder schwerer oder beides zugleich. — Wenn wir also von 
den 23 Schwangerschaften, in denen Angaben fiber die Haufigkeit der 
Anfalle fehlen, sowie von den beiden Schwangerschaften, in denen die 
Anfalle in einer Hfilfte hfiufig sind, in der auderen fehlen, absehen, so 
bleiben tins noch 131 Schwangerschaften, die in 42,74 pCt. einen 
gfinstigen Einfluss, in 43,51 pCt. einen ungfinstigen Einfluss auf die 
Epilepsie zeigen, in 13,82 pCt. dicselbe nicht beeiuflussen. 

Andere Autoren, wie Angiolella, Raggi, Negri (vgl. Mongeri) 
sind der Meinung, dass sicli epileptische Anfalle stets iui Verlauf der 
Schwangerschaft verschlimmern. 

Aehnlichcr Ansicht sind E. Meyer, Neu und Binswanger, von 
denen der letzte vor allem der Schwangerschaft, aber auch der Geburt 
einen zumeist ungfinstigen Einfluss auf den Verlauf der Epilepsie zu- 
schreibt. Das zeigt auch der oben von ihm zitierte Fall. Beide Forscher 
geben indessen auch die Moglichkeit einer gfinstigen Beeinflussung zu, 
wie von Binswanger oben bereits erwahnt wurde. Von 5 epileptischen 
Fallen der Giittinger Frauenklinik, traten nach Range bei zweien ge- 
haufte Anfalle auf, in einem von diesen beiden blieben sie aber in der 
folgenden Graviditfit gfinzlich aus, in zwei anderen Fallen blieb die 
Epilepsie ganz unbeeinflusst. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen, dass alle drei Moglich- 
keiten der Beeinflussung der Epilepsie durch eine Schwangerschaft vor- 
komraen und dass wohl eine Beeinflussung in gutem oder schlechtem 
Sinne haufiger ist, als dass die Schwangerschaft keine Aenderung im 
Verlaufe der Epilepsie hervorruft. Dabei braucht aber die Zahl der 
Anfalle nun nicht wflhrend des ganzen Verlaufes der Schwangerschaft 
grosser zu sein oder abzunehnieu, sondern wfihrend einiger Monate 
konnen sie vollig fehlen und wfihrend anderer gehiluft vorkommen, 
wenn dies auch nur selten der Fall ist. Ebenso brauchen nicht alle 
Schwangerschaften bei derselben Frau in der gleichen Weise zu ver- 
laufen, wie der eine der von Runge mitgeteilten Fiille beweist. Jeden- 
falls hat der von Be rand aufgestellte Satz, dass so, wie wfihrend dcr 
erstcn Schwangerschaft die Epilepsie sicli gestaltet, sie auch in alien 
folgenden auftreten wird, keine allgemeine Gfiltigkeit. 

Ueber die Ursache dieses Einflusses der Schwangerschaft auf die 
Epilepsie wissen wir nichts. Dass nervose und psvchische Krankheiten 
von der Schwangerschaft in ungiinstigem Sinne beeinflusst werden, 
wissen wir auch von anderen Nervenkrankheiten, z. B. der Chorea und 
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Tetanie, und scheint uns auch verstandlicher durcli den grbsseren Reiz- 
zustand des Nervensystems in graviditate. Um so unerklarlicher ist die 
giinstige Beeinflussung der Epilepsie durch die Schwangerschaft. Die 
hierfur am haufigsten angegebene Erkliirung, die sich schon bei Tyler 
Smith findet, stutzt sich auf die Pause der ovario-uterinen Erregung 
bei der Menstruation w&hrend der Schwangerschaft, und Porro weist 
auf Heilungen der Epilepsie durch Ovariotomie hin. Dass dieser Grand 
jedoch nicht stichhaltig ist, zeigt schon der Umstand, dass die 
Schwangerschaft die Epilepsie in einera grossen Prozentsatz auch un- 
giinstig beeinflusst trotz Fehlcns der ovario-uterinen Erregung. Daneben 
werden noch andere Griinde angefiihrt, so z. B. von Paris eine Hirn- 
aniimie, die durch die Miternfihrung des FOtus bedingt sei. 

Auf den Einfluss, den die Epilepsie auf den Schwangerschaftsver- 
lauf und die Geburt ausiibt oder ausuben kann, mochte ich nicht ein- 
gehen. Es sei mir nur erlaubt, in kurzen Worten anzufuhren, was 
Nerlinger dariiber schreibt: „ln dem epileptischen Anfall (besonders 
aber im Status epilepticus) sind zwar Bedingungen gegeben, welche zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft fuhren kOnnen, es liegen Beobach- 
tungen vor, welche darauf hinweisen, aber eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft durch epileptische Anfalle muss nach den bisherigen 
Erfahrungen als aussergewohnliches Ereignis angenommeu werden. u 
Und weitcr: „Epileptische Frauen haben in der Geburt nicht haufig 
epileptische Anfalle. Das Auftreten oder Nichtauftreten von Anf&llen 
in der Geburt ist unabhangig von dem Verhalten der Anfalle in der 
Schwangerschaft. Epileptische Anfiille storen den reflektorischen Vor- 
gang der Uterint&tigkeit nicht; besonders in der zweiten Periode 
konnen sie aber Bedingungen schaffen, welche Kunsthilfe notwendig 
machen.“ 

Um ein vollstandiges Bild von dem Einfluss der Schwangerschaft 
auf den Verlauf der Epilepsie zu erhalten, mtissen wir nicht nur den 
Einfluss der Graviditat auf die kbrperlichen Zustiinde der epileptischen 
Frau, sondern auch den Einfluss auf ihr psychisches Verhalten wahrend 
und kurz nach der Schwangerschaft beriicksichtigen. Mauriceau sagt 
einmal: Die Frauen haben wahrend ihrer Schwangerschaft so viel unter 
allerhand Storungen des Befindens zu leiden, dass man die Schwanger¬ 
schaft wohl mit dem berechtigten Namen einer Erkrankung von 9 Monaten 
bezeichnen kann. Mongeri meint: Der Charakter der Frau unterliegt 
immer wahrend der Schwangerschaft mehr oder weniger ausgesprochenen 
Veranderungen, welche selbst einen pathologischen Grad erreichen 
konnen. Von der erhohten Disposition der Schwangeren zu nervosen und 
psychischen Erkrankungen haben wir schon oben gesprochen. Auch bei 
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gesunden Frauen und normalem Verlaufe der Schwangerschaft und Geburt 
Sussert sie sich in erhohter Reizbarkeit, Reizungen der Sinnesnerven, 
besonders der Geruchs- und Geschmacksnerven, die die perversen Gerucbs- 
und Gescbmacksempfindungen und die perversen Geliiste nacli bestimmteu 
sonst ungern gegessenen oder verabscheuten Nahrungs- und Genussmitteln 
oder gar ungeniessbaren Dingen hervorrufen. Weitere nervose Be- 
schwerden sind das sekr hiiufige morgendliche Erbrechen, das Asthma 
der Schwangeren, Neuralgien in den verschiedensten peripheren Nerven, 
Anfalle von Schwachegefuhl und Gemiitsverstinnnungeu. Wenn also schon 
die gesunde Frau durch die Schwangerschaft in einen Zustand erhohter 
Disposition zu nervosen und psychischen Erkrankungen tritt, wie viel 
mehr wird dann die epileptische Schwangere die durch ihre Erkrankung 
schon zu Psychosen neigt, durch derartige Erkrankungen betroffen werden, 
da bei ihr ja zwei pr&disponierende Momente vorliegen. 

Wie bei jeder Epilepsie konnen auch bei der durch Schwangerschaft 
komplizierten die verschiedensten Arten von psychischen Stbrungen sich 
entwickeln. 1m allgemeinen sind jedoch Psychosen auf epileptischer 
Basis wiihrend der Fortpflanzungsperiode selten. 

Ihre H&ufigkeit liisst sich etwa aus folgenden, der Abhandlung von 
Runge „UeberGenerationspsychosen“ entnommenen Statistiken beurteilen: 

Epilepsie in der Graviditat. 
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Epilepsie in der ganz< 
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Die Zahlen schwanken also zwischen 0—9 pCt., jedoch sind solch 
relativ hohe Prozentsiitze iiber 0 pCt. selten. Aus der letzten Statistik 
ergibt sich von 1104 Fallen 23raal Epilepsie in der ganzen Schwanger- 
schaft, was einem Prozentsatz von 2,09 pCt. gleichkonimen wurde. 

Aus den Statistiken erhellt weiter, dass Psychosen auf epileptischer 
Basis zu jeder Zeit der Fortpflanzungsperiode, wahrend der Schwanger- 
scliaft und im Wochenbett zur Beobachtung kommen. Das aus der 
ersten Statistik, besonders im Verhiiltnis zu der dritten, hervorgeliende 
haufigere Vorkommen von epileptischen Psvchosen in der Graviditat, 
wird von anderen Autoren nicht bestatigt, die vielmehr der Geburt und 
dem Puerperium eine grbssere Rolle fur das Entstehen von Psychosen 
zuschreiben. 


Es kommen vor: 

1. die Entwicklung des epileptischen Charakters, 

2. Zustiinde transitorischer Bewusstseinsstorung, 

3. komplizierende Psychosen auf epileptischer Basis. 

Ob fur die Entwicklung des epileptischen Charakters, die in einer 
fortschreitcnden degenerativen Veranderung des Charakters und der 
geistigen Individualist besteht, die Schwangerschaft und die ihr folgenden 
Zustiinde als besonders auslosende oder beschleunigende Ursache an- 
gesehen werden kiinnen, mochte ich nicht entscheiden. So hiiufig man 
in den Krankengeschichten epileptischer Schwangerer auf Bemerkungen 
stosst, wie „spater starke Verblodung“ oder „sie ging geistig stark 
zuriick", so wenig geht aus diesen Andeutungen ein direkter Zusammen- 
hang mit der Schwangerschaft liervor. Dass bei giinstigem Einfluss der 
Schwangerschaft auf die Epilepsie erst nach dem Klimakterium ein 
geistiger Yerfall eintreten kann, zeigt der oben von Binswanger an- 
gefiihrte Fall. 

Zustiinde transitorischer Bewusstseinsstorung auf epileptischer Basis 
kiinnen sowohl in der Schwangerschaft wie aucli im Anschluss an die 
Geburt, im Puerperium und in der Laktationsperiode vorkommen. 
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F5in Fall eines epileptischen Dammerzustandes wahrend der Schwanger- 
scliaft findet sich bei Nerlinger (Fall 61) „In der 8. Schwangerschaft, 
im 7. Monat, zur Zeit, wo die Menses eintreten sollten, fiihlte die Patientin 
sich unwohl. Um Mitternacht brach ein epileptischer Dammerzustand 
aus, in dem die Kranke Tag und Nacht unruhig war und Speise und 
Trank verweigerte. 11 

Einen intcressanten Fall eines Dammerzustandes intra partum bringt 
ebenfalls Nerlinger (Fall 87). 

Nacli sehr haufigen Anfallen von Petit mal seit dem 13. Lebens- 
jahre. grosseren Anfallen stets zur Zeit der Regel, wird das Krankheits- 
bild mit dem Beginn der ersten Schwangerschaft ausserst stiirmisch. 
Ueber die 1. Geburt, einen Partus praecipitatus, wird folgendes berichtet: 
,.Gegen 3 Uhr morgens erscheint die Patientin barfuss und nur mit 
einem Unterrocke bekleidet vor der Wohnung ihrer Mutter, wohin sie 
einen Weg von 5 Minuten zu gehen liatte, und begehrt weinend Einlass. 
Die Mutter findet Patientin mit Blut iiberstromt und entbunden. Ueber 
den Geburtsverlauf und den Aufcnthalt des Kindes wusste Patientin 
nichts anzugeben; sie wusste auch nicht den Weg, auf dem sie gekommen 
war. Man eilte nach der Wohnung der Patientin, um das Kind zu 
sucben. Das Schlafzimmer war auf dem Boden und an den Wanden 
mit Blut bedeckt. Nach langetn Sucben wurde das Kind lebend, an 
Nabelschnur und Plazenta hangend, unter der Bettdecke gefunden. Mutter 
und Kind batten bei dem Vorfall keine Verletzungen erlitten. Spater 
gab Patientin an, sie sei in der Friihe aufgestanden, um Wasser zu 
lassen, von da an wisse sie nichts mehr.“ 

Auch ein Beispiel fur den Ausbruch eines Dammerzustandes in der 
Laktationsperiode finden wir unter den Fallen desselben Autors (Fall 83): 
Seit dem 12. Lebensjahre sell were epileptische Anfalle. In der ersten 
Graviditat werdeti die Anfalle weder haufiger noch starker. In der 
2. Schwangerschaft nichts Besonderes, bei der Geburt kein Anfall. Kind 
spontan geboren, lebt. P5s wurde 8 Wochen hang von der Mutter gestillt. 
Dann wurde die Mutter ganz ausser sich 4 Tage lang, sprach nicht und 
schaute den Mann, wenn er sie etwas fragte, starr an; sie wusste nicht, 
wo sie war. lief ihrem Manne liberal 1 bin nach, ass, was ihr vorgesetzt 
wurde, ganz auf. Nachdem sie dann 3 Tage zu Bette lag, kam sie 
wieder zu sich. Anfalle liatte Patientin wieder gehabt, ob kurz vorher, 
kann nicht angegeben werden. — Spater starke Verblodung. 

Das Charakteristische dieser Dammerzustande besteht in dem Zu- 
stande des ver&nderten Bewusstseins mit totaler oder particller Amnesic, 
miigen sie nun als epileptische Aequivalente, wie wohl in dem 1. und 3. 
unserer angefiihrten Fiille, oder als pra- oder postepileptische Storungen 
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auftreten, wie in dera 2. Fall der Dammerzustand sich wohl an einc*n 
Anfall angeschlossen hat. Ob und wieweit auch liier der Zustand der 
Epileptika als auslcisendes Moment der Geistesstorung in Betracht kommt, 
ist wieder sehr scbwer zu entscheiden. Treten die transitoriscben Be- 
wusstseinsstorungen nur wahrend der Fortpflanzungsperiode auf, wahrend 
sie sich sonst bei der betreffenden Epileptika nicht zeigen, so diirfte 
wohl die Schwangerschaft, Geburt, Puerperium und Laktation, je nach 
dem Zeitpunkt, in dem die Geistesstorung auftritt, als unmittelbare 
Ursache angesehen werden. Urn dies alleinige Auftreten wahrend der 
Gestation sicher zu stellen, sind aber meistens die Krankengeschichten 
nicht eiugehend genug. 

Bemerkenswert ist iibrigens in der Krankengeschichte des obigeu 
2. Falles folgende Bcmerkung in der 8. Schwangerschaft einige Tage 
ante partum: 

In den letzten Tagen fallt es auf, dass Patientin wiederholt am Tage 
in einen schlafartigen Zustand von kurzer Dauer versinkt, beim Er- 
wachen sieht sie starr um sich und empfindet es peinlich, dass ihr Urin 
unvermerkt ins Bett gegangen, wahrend sie sonst den Urin halt und 
spontan lasst. 

Hier handelt es sich wohl um Anfalle epileptischer Schlafsucht, 
wie sie auch ohne Zusammenhang mit einem Anfalle oder mit Zustanden 
transitorischer Bewusstseinsstorung auftreten kOnnen. 

Die komplizierenden Psychosen auf epileptischer Basis konnen sehr 
verschiedenartig sein. Es kommen maniakalische, melancholische, 
paranoische, stupurOs-ekstatische Symptomenkomplexe vor. 

Besonderes Interesse bietet das Vorkommen von epileptischeu Yer- 
wirrtheits- und Tobsuchtszustanden, die bei Schwangeren besonders im 
Anschluss an eine Geburt beobachtct werden. In der alteren Literatur 
glaubte man, sie konnten auch bei gesunden Frauen allein infolge der 
Aufregungen und des Geburtsschmerzes auftreten. Runge weist jedoch 
bei dem Fehlen derartiger Falle in der neueren Literatur darauf bin, 
dass einerseits bei der bedeutend besseren Therapie der Geburt heut- 
zutage, wo bei besonders langdauernden und schmerzhaften Geburten 
fast immer lindernde Massnahmen getroffen werden, diese Falle mOg- 
licherweise seltener geworden sind, andererseits ein gewisser Zweifel an 
ihrem wirklichen Vorkommen wohl angebracht ist. Er halt die An- 
nahme wohl fiir berechtigt, dass derartige Zustande nur auf hysterischer 
und epileptischer Basis, eventuell auch als Delirien bei Blutungen oder 
plotzlichen fieberhaften Erkrankungen auftreten, wie sie auch v. Krafft- 
Ebing neben den angeblich nur infolge des Schmerzes entstehenden 
erwahnt als transitorische Delirien auf epileptischer und hysterischer Basis. 
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Ueber derartige Fiille haben Hoppe, E. Meyer, Siemerling, 
Riicke bericbtet. Die Krankengcschichto des Falles von Racke lautet 
folgendermassen: 

Rosa R., Gipserstochter, 22 Jahre alt, fand am 6. 2. 98 Aufnalime 
in die psyckiatrische Klinik in Tubingen. Keine Hereditiit. Patientin 
leidet seit ihrem 15. Jahre an Krampfanfallen. Sie ging geistig selir 
zuriick und war unf&hig, eine Stellung anzunehmen. Sie kam daher 
schliesslich ins Armenhaus, wo sie mit Federlesen beschaftigt wurde. 
Wahrend die Patientin friihcr nur alle 4 Wochen Anfalle gehabt hatte, 
traten dieselben in der letzten Zeit, nachdem sie gravide geworden war, 
schon jeden dritten Tag auf. Am 18. 1.98 kam Patientin in die Tiibinger 
Frauenklinik, weil ihre Entbindung nalie bevorstand. Hier beinahe tag- 
lich epileptische Anfalle. Am 4.2. erfolgten 2 Anfalle dicht aufeinander. 
Im Anschluss an den zweiten ward Patientin verwirrt und iiusserst jah- 
zornig, so dass sie wiederholt die anderen Schwangeren angriff. Dann 
traten in der Nacht Wehen ein, und am 5. 2. mittags urn 1 Uhr war 
die Geburt zu Knde. Wahrend dieser gauzen Entbiudungszeit befand 
sich die Kranke in der grossten Aufregung, so dass die Narkose ein- 
geleitet werden musste. Auch nach der Entbindung dauerte die Unruhe 
fort: Patientin sprang immer aus dem Bett und bedrohte.die Umgebung. 
Ausserordentliche motorische Unruhe bis zum 6. 2. abends. Dann mehr 
stupuroser Zustand mit ehoreiformen Zuckungen bis zum 9. 2. 

In den 5 Fallen, die Siemerling beobabchtete, in denen, wie 
bereits oben ausgefiikrt wurde, die Entstehung der Epilepsie sich auf 
das Puerperium zuruckfiihreu liess, bestand nach den Anfiillen wenige 
Stunden post partum ein halluzinatorischer Verwirrtheitszustand von 
einigen Stunden, von denen einer jedoch 172 Monate dauerte. 

Auf die Bekandlung der Epilepsie in der Graviditat, sowie im be- 
souderen auf die Frage der Einleituug des kiinstlicken Abortes bei 
epileptiscken Schwangeren mochte ich nur kurz eingehen. 

Neben den diiitetischen Massregeln, die vor allem in absoluter Ab- 
stineuz von Alkohol und vorwiegend vegetarischer Ernahrung bestehen, 
kann die medikamentose Behandlung mit Bromsalzen wahrend der 
Schwangerschaft ruhig fortgesetzt werden. Selbst grosse Dosen Broui- 
kalium schaden in der Graviditat nicht (Siemerling). Da der Einfluss 
der Epilepsie auf den Verlauf der Schwangerschaft so verschicdenartig, 
eine besonders ungunstige Beeinflussung aber selten ist, neigen ver- 
schiedene Autoren sehr wenig zur Schwangerscliaftsiinterbrechung. So 
warnt Curschmanu vor einer vorschnellen Entbindung und empfiehlt 
in alien Fallen eine rationelle medikamentose Behandlung, auch, wenn 
die Fiille noch so schwer und bedrohlich erscheinen. Sachs glaubt 

Arehiv f. Psjrchi»trie. Bd. 85. Heft 2. 
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sogar — indem er sich auf seine Erfahrungen bei einem mit kiinst- 
lichem Abort behandelten Fall von Status epilepticus in graviditate stutzt 
— bei einer kunstlicben Entbindung durch die Wehen immer neue Reize 
auf die abnortn etnpfindliche Grosshirnrinde zu hiiufen, die die Anfalle 
elier steigern als herabsetzen kbnnten. 

Wagner von Jauregg betont, dass die Epilepsie an sicb keine 
Indikation zur Einleitung des Abortes gebe. Nur bei gebauften An- 
fallen, bei schwerer Benommenheit und dcr drohenden Gefahr einer un- 
lieilbaren Geisteskraukbeit sei die Indikation gegeben. Aebnlicbe An- 
sichten fiussern Binswanger, Hocbe, Siemerling, Krauss, sowie 
Neu und Saenger. Krauss sagt z. B.: „Bei Epilepsie wird es an- 
gezeigt sein die Fehlgeburt einzuleiten, bei Erstgebareuden, wenn durch 
Schwangerscbaft bedingte Haufigkeit und Schwere der Anfalle zu eigent- 
licber Geisteskranklieit bzw. zu rascher Verblodung zu fiikrcn droht, 
insbesondere aber bei Mehrgebarenden, bei denen der ini Einzelfall 
charakteristiscbe Verlauf friiberer Schwangerscbaften eine weitere schwere 
psychische Schadigung der Mutter bereits vorhandener Kinder mit ziem- 
licher Sicberheit annebmen lasst.“ 


Im Anschluss an diese allgemeinen Ausfiilirungen sei es mir erlaubt. 
einige mir durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Geheimrat Sieuier- 
liug zur Verfiigung gestellte Falle von Epilepsie bei Schwangerscbaft. 
die in der Kieler psychiatrischen und Nervenklinik beobachtet wurden. 
anzufuhren. 

Fall 1. Frau Mathilde P., Secmannsfrau, geboren am 29. 10. 1882. 

Anamneso: Als Kind hatte sie Typhus und Lungenentziindung. Ihre 
Menses traten mit dem 13. Lebensjahre ein, waren regelmassig. Nach der 
1. Geburt, im Oktober 1902, die spontan und ohne Anfalle verlief, hatte Pat. 

3 Wochen nachher einen Krampfanfall. Fiel plotzlicti urn, war bewusstlos, 
hatte sich auf die Zunge gebissen. Es dauerte eine Stunde, bis sie wicder bei 
sich war. Nachher klagte sie iiber Schwindel und Kopfschmerzen. Zweimal 
hatte sie solche Anfalle. 

Der 2. Partus erfolgte im Januar 1904. Kurz vor der Geburt und 3 bis 

4 Wochen nachher wieder je 1 Krampfanfall, diesmal hatte sie auch Schaum 
vor dem Munde. 

Bei der 3. Geburt im Februar 1905 ging es ebenso: Ein Anfall vor und 
ein Anfall nach der Geburt. 

4. Partus: Letzte Menses am 15. 5. 06, Terrain am 22. 2. 07. Am 19. 1. 07 
abends y 2 8 Ubr hatte Pat. den letzten Anfall. Sie hatte an diesem Tage schwer 
gearbeitet. Fiel plotzlich um. Zungenbiss. Verbrannte sich am rechten Arm am 
Ofen. Wisse nicht, ob sie sich beim Fallen verbrannt habe, oder ob sie in der Be- 
wusstlosigkeit noch am Ofen hantiert habe. Nach 1 Stunde wieder beiBewusstsein. 
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Wegen der Anfalle kam sic am 24. 1. zur Frauenklinik, von wo sie am 
31. 1. in die psychiatrische Klinik verlegt wurde zur Beobachtung auf Anfalle. 

Status: Graziler Knochenbau; schwach entwickelte Muskulatur. Guter 
Erniihrungszustand. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. 
Pupillen nicht ganz rund. Pupillen reagieren bei Lichteinfall und Konvergenz. 
Am rechten Zungenrand eine seichte Einkerbung, am rechten Unterarm eine 
oberfliichliche Wunde. Die mechanischo Muskelerregbarkeit ist leicht erhoht. 
Der Abdominalrellex nicht auslbsbar. Vasomotorisches Nachroten. Patellar - 
und Achillessehnenreflex -J-. Sensibilitiit in Ordnung. Abdominalbefund: 
Fundus uteri 3 Finger breit unterhalb des Rippenbogens. Fruclit in I. Schiidel- 
lage. Kopf beweglich iiber dem Becken. 

Krankengeschichte: Am 8.2., nachdem Pat. schon vorher iiber 
Riickenschmerzen geklagt hatte, Wehenbeginn. Sie wird zur Frauenklinik 
zuriickverlegt. Dort sofort Partus. Kein Anfall. Die Stimtnung der Pat. wahrend 
des Aufenthaltes in der psychiatrischen Klinik war ruhig, freundlich, zufrieden. 
Pat. ass und schlief gut. 

Nach der normal verlaufenen Geburt am 8.2. und einem normalen Wochen- 
bett wurde Pat. aus der Frauenklinik entlassen. Seitdem hatte sie noch nicht 
gearbeitet. Am 6. 3. abonds wird sie wieder auf Anordnung ihres Arztes in die 
Klinik gebracht, nachdem sie wieder an diesem Abend einen Anfall erlitten 
hatte. Wann, wisse sie nicht, wisse iiberbaupt nichts von dem Anfall. Die 
Einlogiererin habe den Anfall gesehen, babe ihr gesagt, sie hatte Schaum vor 
dem Munde gehabt. Ibr Mann sei seit August 1906 fort, habe ihr vorgeredet, 
er gehe zur See. Er komme aber nicht wieder. Sie batten sehr gut miteinander 
gelebt. „Er habe wohl noch nicht ausgetobt, er sei noch so jung, 25Jahre.“ Der 
Status ergibt die friiheren Befunde. Am Zungenrand zu beiden Seiten 2 frische 
Bissnarben. Links Andeutung von Babinsky. Schliift den ganzen Vormittag. 
Nachmittags auf ihren Wunsch entlassen. 

Fall 2. Frau Frieda S., geboren am 12.9. 1877, verheiratet seit 1900. 
Aufnahme am 6. 2. 1909. 

Anamnese vom Mann; Angeblich keine Hereditat. War friiher gesund. 
Litt nie an Kriimpfen, Nachtwandeln, Bettnassen. Lernte in der Schule leicht. 
Soli schon als Kind immer ziemlich still gewesen sein. Hcirat mit 23 Jabren. 
1 mal Umschlag; dann 3 Geburten. 1. Partus 1904, Zangengeburt wegen „Vcr- 
wickelung der Nabelschnur“. Im 5. Monat der ersten Schwangerscbaft bekam 
sie Anfalle (1904, im Juni oder Juli). Hatto anfangs nur nachts im Schlaf 
Anfalle. Knirschte mit den Ziihnen, bekam Zuckungen in Armen und Beinen, 
dabei heftiger Schweissausbruch. Wurde blass im Gesicht, war bewusstlos. 
Der Aufall dauorte ein paar Minuten, danach trat jedesmal ein sehr fester, 
stundenlanger Schlaf ein. Oft Zungenbiss, kein Einniissen. Anfangs kamen dio 
Anfalle etwa alle 4—8 Wochen, dann meist mehrere einige Nachte hinterein- 
ander. Sie wusste nichts von den Anfallen. Die Anfalle kamen nach der Ge¬ 
burt des Kindes gewohnlich zur Zeit der Ilogel, auch wahrend der Schwanger- 
schaft alle 4—8 Wochen. Seit einem Jahr auch am Tago ab und zu Anfalle. 
Hatte jetzt am 30. auf 31. 1. nachts und morgens Anfalle, dann in der Nacht 
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vom 4. zum 5. 2. zweimal, in der letzten Nacht dreitnal. Der letzte Anfall er- 
eignete sich heute morgen etwa urn '/olO Uhr. Sie fiel dabei auf das Gesichl, 
verletzte sich. Sprach nach den Anfallen 10 Minuten lang verwirrt. Zur Zeit 
der Anfalle klagte sie auch sonst iiber Kopfschmerzen. Glaubte, sie habe etwas 
im Hals, und klagte iiber Schluckbeschwerden. Heine Absenzen und Schwindel- 
anfalle. War in den letzton Jahren zur Zeit der Anfalle sehr still. Zuweilen 
auch leicht gereizt. Das Gediichtnis nahm in den letzten Jahren ab. Appetit 
und Schlaf waren gut. 

Status: Grazil gebaute Frau in massigem Erniihrungszustande. Blasse 
Hautfarbe. An der Nascnwurzel Hautwunden. Nasenriicken geschwollen und 
druckempfindlicb. Verfarbte markstiickgrosse Stelle iiber der rechten Schlafe. 

Schadel auf Druck und bei Beklopfen nicht empfindlich. 

Pupillen mittelweit, links Spur grosser als rechts, nicht ganz rund. Pu- 
pillen reagieren auf Lichteinfal 1 und bei Konvergenz. 

Zunge geschwollen, dick belegt. An der Unterseite rechts schmicrig be- 
legte Bisswunde, grossere zackige Bisswunde am rechten ltande. Am linken 
ltande leicht vernarbte Bisswunden. 

Rachenretlcx schwach. 

Hein Tremor manuum. 

Kniephiinomen lebhaft. Achillessehnenreflex positiv. Hein Babinsky. 
Heine Sensibilitatsstorungen. 

Urin: Hein Eiweis, kein Zucker. 

Patientin macht dieselben anamnestischen Angaben wie ihr Mann. Leber 
die Haufigkeit der Anfalle wisse sie nur etwas durch Berichte ihres Mannes; 
sie selbst spiire von den Anfallen nichts, wisse auch hinterher nichts davon. 
Die Anfalle seien bis vor 14 Tagen fast immer nachts gcwesen. Ganz im An- 
fang auch schon ofter am Tage, habe sich aber nie verletzt. In den letzten 
14 Tagen jcde Nacht 1 — 3 Anfalle und fast jeden Tag vormittags ein Anfall. 
Bei den letzten Anfallen wiederholt Zungenbiss, am Tage auch Verletzungen an 
Stirn und Nase. Nach den Anfallen bleibe sie liegen, miisse ins Bett getragen 
werden, sei ohneBesinnung; falle dann in tiefen Schlaf, derl—3 Stunden dauere, 
sei nachher ganz klar, kbnne sich auf alio Einzelheiten des Anfalles besinnen. 

Die Anfallo batten zuletzt 8 Wochen ausgesetzt, jetzt seit 14 Tagen ge- 
hiiuft. In den anfallsfreien Zeiten hatte sie hiiufiger Stirnkopfschmerzen. Ihr 
Gediichtnis habe sehr gelitten, sie vergesse alles. Stimmung nicht gereizt, 
vertrage sich gut mit dem Manne, moge gem arbeiten. Schlaf sei immer gut, 
Appetit und Stuhlgang in Ordnung. 

Die Menses erfolgten regelmassig ohne Beschwerden; die Anfalle traten 
meist kurz nach dem Unwohlsein auf. Letzte Menses vor 14 Tagen. 

Hrankengeschich te: 7. 2. Nachts gut geschlafen, um 1 Uhr mitten aus 
dom Schlaf kurzer schwerer Anfall; Zuckungen am ganzen Korper; Zungenbiss. 
Tagsviber still, schliifrig. Kann wegen Schmerzen der Zunge schlecht schlucken. 

8. 2. Nachts 10 1 / 2 Uhr und 11 Uhr 2 Min. kurze Anfalle; Patientin kam 
(nach Bericht der Krankenpllegerin) aus dem Bett, kriimmte sich zusammen und 
zuckte ein paar Mai, konnte nur mit Miihe vor dem Hinfallen bewahrt werden. 
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Vom 9.—19. 2. Keine Anfalle mehr. Patientin macht etwas stumpfen, 
schlafrigen Eindruck, fiihlt sich wohl. 

Vom 20.—24. 2. Menses: Pat. liegt ruhig im Bett, klagt iiber Lange- 
weile, mdchte gem aufstehen. Bis zur Entlassung am 5. 3. keine Anfalle, 
keine Kopfschmerzen. 

Fall 3. Frau T., geb. am 17. 11. 1886. Aufgenommen am 9. 10. 1910. 

Schreiben des behandelnden Arztes: Patientin leidet seit ihrem 15. Lebens- 
jahre an epileptischen Krampfen, ist seit 6 Jahren verheiratet, hat 3 mal Partus 
durcbgemacht Wahrend der letzten Schwangerschaft hat sie ofter wie sonst 
Krampfe gehabt. Am 4. 10. Entbindung durch Kunsthilfe. Wendung wegen 
Querlage. Schon vor der Entbindung und nach der Entbindung fiel mir auf. 
dass die Frau nicht klar war. Es stellte sich dann regelrechtes balluzinato- 
risches Irresein mit Aufgeregtheit und Tobsuchtsanfallen ein, weswegen ich 
die Frau in die dortige Klinik schickte. 

Anamnese vom Manne: Vater war friiher starker Trinker. NachAngabe 
der Mutter leide die Patientin seit dem 15. Lebensjahre an Krampfen. Seit der 
Heirat traten die Anfalle an manchen Monaten 3—4 mal auf und bleiben 
manchmal i / i Jahr lang weg^ Mit den immer regelmassigen Menses kein Zu- 
sammenhang. 4 Geburten, alle spontan und normal, nur die letzte mit arzt- 
licher Ililfe am 4. Oktober 1910. Keine starke Blutung. Die Krampfanfalle 
traten im letzten Vierteljahr haufiger auf als sonst; auch in den friiheren 
Schwangerschaften traten die Anfalle haufiger auf, seltener tags, meist nachts. 
Sie fiillt einfach hin, ohne vorher etwas zu merken, gibt einen Schrei von sich, 
hat sich beim Fallen schon mehrmals verletzt an Kopf und Eippe, auch Zahne 
sind herausgefallen. Sie ist beim Anfall ganz bewusstlos, die Glieder sind 
zuerst ganz steif, Gesicht ganz weiss, Augen starr nach oben gerichtet. Zuerst 
hat sie keine Luft, fiingt dann an schwer zu atmen, n stosst den Atem aus u . 
Schaum vor dem Mund. Die Glieder fangen an heftig zu zucken. Um den Mund 
herum sieht das Gesicht weiss, im iibrigen bliiulich aus. Dio Zuckungen horen 
allmahlich auf, sie fiingt dann an zu jaramern, weiss iiberhaupt nicht, was 
passiert ist. Bleibt 20 Minuten lang liegen und klagt dann iiber Kopfschmerzen 
*/ 4 Stunde lang, dann ist sie wieder klar. Nach den Anfiillen nicht gereizt. 
Nachts schlaft sie im Anschluss an den Anfall weiter. Jedesmal Enuresis! 
Manchmal Zungenbiss! Ihr Charakter sei immer ganz ruhig und still. Ihr 
Gediichtnis sei allmahlich schlechter geworden: wenn man ihr etwas erziihlte, 
vergass sie es im Augenblick wieder. Besorgte den Haushalt gut. Seit August 
1910 klagte sie viel iibor Leibschmerzen, die seit der Geburt am 4. 10. ver- 
schwunden sind. Das Kind war in verkehrter Lage. 

Wahrend der Geburt entstand der jetzige Zustand, allmahlich innerhalb 
einiger Stunden. Sie fing an Sachen zu reden, die keinen Verstand hatten. 
Redet seitker immer vor sich hin, Tag und Nacht, schlief nicht mehr, ass 
iedoch immer gut. GritT hastig nach den gereichten Speisen. Redete immer 
von „Schweincn u , die im Eimer seien, von den „Mausen“, schien Miiuse zu 
sehen, sagte „Maus“, „eins“, „zwei u und spuckte aus nach ihnen. Heute 
Morgen phantasierte sie von einom neuen Hute, den sie gekauft. Sie habe 
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scharfes Gehor, merke gleicli, wenn jeniand zur Tiir bereinkomme, kenne nie- 
mand. Manchmal lausche sie ansckeinend auf Stimmen und Schritte und 
schiittle dann mit deui Kopf, bewege ibn eigentiimlich vor und zuriick, spiele 
auch viel mit den Handen und macho eigentiimliebe Gebatden damit. 

Einige Male sei sie pliitzlich angstlich geworden, nachts und am Tage, 
meinle, es kommejemand, wollte zurTiire hinaus; gewohnlicb noch NVochenlluss. 

Status: Kraftiger Knochenbau, gut entwickelte Muskulatur. 

Pupillen mittelweit, rund, zeigen keine DilTerenz, reagieren beiderseits 
gleicb unausgiebig auf Licht. 

Die Konvergenzreaktion ist nicht zu priifen. 

Kniephanomen, Acbillessebnenrellex-f-. Die Schmerzempfindung ist er- 
halten, im iibrigen eine Sensibilitiitsprufung nicht mbglich. Pat. liegt zu Bett, 
drangt manchmal hinaus, blickt leer und verstandnislos urn sich. Spricht 
nichts, befolgt Aufforderungen fast garnicht, nur manchmal auf dringendes 
Einreden. Nach dem Aufstehen geht sie zum niichsten Bett, packt die dort 
liegende Frau an der Nase. 

Krankengesoh ichte. 9. 10. 1910: Pat. sitzt aufrecht zu Bett, hat 
starren, leeren Blick, der Mund ist halb geolTnet. Auf Fragen gibt Pat. keine 
Antwort. Sie drangt anhaltend triebartig aus dem Bett. Affektlos. Pupillen 
reagieren auf Licht. 

Abends schluckt die Pat. die gereichte Nahrung ohne Widerstreben. Das 
iibrige Verhalten ist unverandert. 

10.10. Sitzt heute Nacht ruhig mit leerem Blick zu Bett, reagiert nicht auf 
Anrede. Abends beiderFiitterung erste spontaneAeusserung: DioSuppe ist heiss. 

11. 10. Auf Fragen fliistert Pat. unverstiindlich. 

Nachts gut geschlafen, gegen Morgen hat Pat. das Bett abgezogen, ist 
sonst stumm und still. Isst gut. Auf Anreden blickt sie einen leer und vcr- 
verstiindnislos an, gibt nicht die Hand. Auf Zureden, guten Morgen zu sagen, 
sagt sie ganz leise: Ich kann nich snaken. Weitcre Aeusserungen sind nicht 
zu erlangen. 

Bis zum 19. 10. bleibt der Zustand unverandert: Stummes, apathisches 
Verhalten; reagiert auf nichts, starrt leer vor sich hin. Vom 9. 10. ab ist eine 
Intelligenzpriifung mbglich. 

Bei den Fragen gibt Patientin nur einzelne Worte als Antwort, mehrere 
Gegenstande werden rich tig bezeichnet; weiss scheinbar nicht, dass sie geboren 
hat, sagt einmal, sie sci in anderen Umstanden, das jungste Kind solle noch 
kommen. 

20. 10. Pat. erkennt den Arzt als solchen, weiss, dass sie in einem 
Krankenhaus ist. Von dem 4. Kind weiss Pat. scheinbar noch nichts. 

24. 10. Ruhig, liegt still zu Bett. Zeitlich nicht, ortlich orientiert. 
Meint, sie ware 5 Wochen bier, weiss, dass sie ein 4. Kind hat, meint, es wiire 
am 1. September geboren; verlangt nach Hause. 1st atTektlos, lachelt vor sich 
hin, kramt im Bett herum, schliift gut, isst gut. 

25. 10. Heute Nacht nach Angabe der Wache ganz kurzer Anfall. Heute 
Morgen etwas mehr benommen wie gestern, schwer besinnlich. Die Antworten 
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erfolgen zogernd, langsam, schwerfallig. Zeitlicb unorientiert. Sagt u. a., sie 
sei 21 Jahre alt (wirklich 24). 

26. 10. Hat nachmittags Besuch von ihrer Schwiigerin. Unmittelbar da- 
nach erzahlt sie, ihre Tante sei hier gewesen. Lacht sekr viel, einfaltig, kramt 
mit ihren Handen an der Ilettdecke herum. 

27. 10. Liegt zu Bett. 1st stiindig in Bewegung, ihr Gesicht ist etwas ge- 
rotet. Kramt immer herum, entweder an ihren Fingern oder an ihrer Bettdeoke. 

I. 11. Letzte Tage manchmal weinerlich, im allgemeinen jedoch gut ge- 
stimmt. Ileute Mittag kurz dauernder (2 Min.) Anfall, vom Arzt nicht beob- 
achtet, mit Schaum vor dem Mund und Einniissen; kein Zungenbiss. 

Am 7. 11. wieder ein kurzer Anfall mit Schaum vor dem Mund und 
Einnassen. Hinterher starke Kopfschmerzen, kein Schlaf. Amnesie. 

10. 11. Bekommt leicht Streit mit anderen Kranken. Schlaft viel, spricht 
wenig, weint hie und da. 

II. 11. Nach kurzer Intelligenzpriifung gibt Pat. an, in der Schule gut 
gelernt, aber alles vergessen zu haben. Sie konne auch nicht mehr so gut 
rcchnen wie friiher und vergesse alles so schnell. Weint dabei. 

Bis zum 15. 11. keine Anfiille mehr. Wird gebessert entlassen. 

Fall 4 . Frau Minna W., geb. am 2. 3. 1887; Aufnahme am 14. 12. 1910. 

Anamnese vom Mann: Angeblich keine Nervositat. Ihre Mutter lebt, ihr 
Vater starb vor 20 Jahren. War als Kind gesund, lernte in der Schule einiger- 
massen. Mit dem Einsetzen der Periode — wann weiss Ref. nicht — traten die 
Anfallo auf. Ref. kennt Pat. seit 6 Jahren, seit 4 .Jahren sind sie verheiratet. 
Anfiille kamen in dieser Zeit fast nach jeder Regel, wenn sie vie) Blut verloren 
hatte, alle 4—8 Wochen. Wie es vorher war, weiss Ref. nicht. Die Anfiille 
dauerten */ 4 bis 1 / 2 Stunde. Pat. fiel urn, war bewusstlos, biss sich ofters in 
die Zunge, niisste nicht ein, stiess sich den Kopf oft an. Morkte vorher nicht, 
dass ein Anfall kam, aber Ref. sah es daran, dass ihre Stirn sich in Falten 
legte. Ira Anfall Zucken mit den Armen; zuerst war sie ganz steif, der Daumen 
eingeschlagen. Dann tiefes Schnarchen, nach 1 j 2 Stunde Erwachen, Kopf¬ 
schmerzen. Daran merkte sie, dass sie einen Anfall gehabt hatte. Versah die 
Hausarbcit gut, war nicht leicht gereizt, stets freundlich und gutmiitig. Pat. 
hat ein Kind vor der Ehe 1902, das lebt, dann ein Kind 1906, das ebenfalls 
lebt, das dritte Kind 1907 starb klein an Brechdurchfall, hierauf 2mal Abortus, 
nach 8 Wochen bzw. 5 Monaton. 

Letzter Partus am 14. November 1910. Wahrend der Schwangerschaft 
traten die Anfalle weniger hiiufig auf, bbchstens 2—3mal. Am 4. Tage nach 
der Geburt hatte sie wieder einen Anfall; seit der Zeit schon wieder 3—4mal. 
Sie stillte die ersten Tage selbst, hatte aber nicht geniigend Milch. Seit acht 
Tagen sei die Frau verandert, immer so benommen, „wie besoffen“ sagt der 
Ref. Sie torkle immer bin und her, spreche langsam, zogernd, antworte aber 
auf alles verniinftig. Sie klagt, es sei ihr so merkwiirdig im Kopfe, es sei ihr 
immer so schwindelig. Die letzte Zeit hat sie schlechter gegessen, der Stubl- 
gang war schlecht. Der Schlaf sei immer gut gewesen. In den letzten Tagen 
hatte sie keinen Anfall. War schon in arztlicher Behandlung, erhielt Brom. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



616 


C. Meyer, 


Nahm alles in die Hand, wusste aber nicht, was sie damit anfangen sollte. 
Kochte aber doch noch die letzten Tage, machte keine Dummheiten. 

Status: Massig kraftig gebaute Frau in etwas reduziertem Ernahrungs- 
zustand. 

An der rechten Stirnbaargrenze kleino Narbe. 

Pupillen sind etwas iibermittelweit, gleich rund; reagieren aufLichtund 
bei Konvergenz. 

Sprache ohne Besonderheit, nur etwas unbeholfen und schwerfiillig. 

Achillessehnenreflex -j— 

Kniephiinomen -|—f-. 

Keine Sensibilitatsstorung. 

Mechanische Muskelerregbarkeit sehr lebhaft, ebenso das vasomotorische 
Nachroten. 

Pat. sitzt in sohlapper miider Haltung auf dem Stuhl. Miide schlafTe 
Gesichtsziige. Etwas benommener Ausdruck. Die Antworten orfolgen langsam 
und leise. 

In der letzten Zeit sei sie imrner alle 8 Tage umgefallen. Sie wisse davon 
selbst nichts, raerke nur vorher, dass sie „so an zu stolpern fange und nicht so 
ricbtig sprechen konne“. „Wenn ich wieder boch konime, werde ich gewahr, 
dass ich’s gehabt liabe: entweder ich babe mich in die Zunge gobissen oder 
ich habe mich irgendwo kaputgeschmissen, z. B. am Kopf. u Kiirzlich sei sie 
gegen den Ofen gefallen. Die Anfalle komtnen meist am Tage, so lange wie sie 
die llegel habe, entweder vor Beginn oder nach der Hegel. Die Hegel habe sie 
seit dem 18. Lebensjahre. In den Angaben iiber die zeitliche Folge ihrer Ge- 
burten und Anfalle erscheint die Pat. sehr unsicher und unzuverlassig, macht 
sonst dieselben Angaben wie ihr Mann. 

14 Tage habe sie im Woohenbett gelegen, in den letzten 14 Tagen habe 
sie zu Hause beruragearbeitet, habe bloss so die Wirtschaft gemacht, es sei gut 
gegangen, „nur die letzten Tage ging’s nicht mehr, da wurde ich immer so 
schwach“. Sie sei leicht aufgeregt, schlage loicht drein, sei ofters sehr zornig 
gewesen zu beliebiger Zeit, konne keinen Widerspruch vertragen. 

K r ankengosch ich te: 14.12. 1st nachmittags gereizter Stimmung, 
bezieht alles, was sie hint, auf sich, scheint auch zu halluzinieren. Behauptet, 
die Leute hier sagten: Die hat Lause, die hat Anfalle, die war im andern Saal 
und hat getobt. Pat. sohilt ofters. Wird abends nach dem Isolierhaus verlegt, 
will nicht zu Bett gelien, ist abweisend, verlangt, sie wolle nach Hause. 

16. 12. Auch gestern etwas gespannt, schilt, man habe wieder gesagt, 
sie habe Lause, sie habe Anfalle usw. Ist unzufrieden, argerlicb, will weg. 

17. 12. Dauernd verstimmt, argerlich, doch nicht laut, sollte gestern nach 
dem Wachsaal verlegt werden. Benahm sich schon bei der Verlegung eigen- 
sinnig, widerstrebend. Legte sich auf den Boden und schalt, sie wolle sofort 
nach Hause; wird in den Wachsaal getragen, fangt dort sofort an zu schelten: 
man schimpfe iiber sie, sie triinke Schnaps. Wird nach dem Isolierhaus zu- 
riickverlegt. 
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20. 12. Anhaltend verstimmt und angstlich, halluziniert viel, hort 
Schinipfworte, meint dann wieder, ihre Kinder seien im Nebenzimmer, um sie 
abzuholen. Droht die Fenster einzuscblagen, wenn sie nicht entlassen werde. 

22. 12. Andauernd verdriesslicb, gereizt. Halluziniert, glaubt, es werde 
iiber sie gescbirapft. Verlangt konstant weggelassen zu werden. 

Am 31. 12. ist der Befund noch ahnlich, die Pat. im allgemeinen ruhiger. 
Wiihrend der Zwiscbenzeit leicbte Bromintoxikation mit Exanthem. 

5. 1. 1911. In den letzten Tagen ruhig zu Bett, ohne Bescbwerden. 
Halluziniert nicbt mehr, ist besser gestimmt, nur gestern Abend traurig, da sie 
vergeblich den Besuch ihres Mannes erwartet hatte. 

7. 1. Heute Nacht epileptischer Anfall. Augen extrem nach rechts ver- 
dreht, Pupillen sebr weit. Blasses Aussehen, erschwerte Atmung. Nach Be- 
richt der Pflegerin begann der Anfall mit einem Anspannen siimtlicber Glieder, 
sodann begannen Zuckungen in Armen und Beinen. Bei Ankunft des Arztes 
reagierten die Pupillen und waren die Kniephanomene vorhanden. 

16. 1. In den letzten Tagen gut gestimmt, schlaft gut. In poliklinische 
Weiterbehandlung entlassen. 

Besonders interessant ist fiir uns der 1. Fall, weil er ein Beispiel 
fur das Entstehen der Epilepsie in der Fortpflanzungsperiode bietet. 
Ganz einwandsfrei ist dieses Entstehen allerdings wieder nicht zu be- 
weisen, da eine genaue Anamnese in Bezug auf etwaige epileptische 
Zeichen in der Zeit vor der ersten Schwangerschaft fehlt. Immerhin ist 
das Fehlen der Anfiille in den Zeiten ausserhalb der Schwangerschaft 
und das alleinige Auftreten derselben wiihrend der Schwangerschaften 
ein sicherer Beweis dafiir, dass die Schwangerschaft irgend einen ver- 
starkenden Einfluss auf die epileptische Veriinderung ausgeiibt hat. 
Eigenartig ist das zeitliche Verhalten ira Auftreten der Aufalle in den 
verschiedenen Schwangerschaften. Der erste Anfall tritt 3 Wochen nach 
der ersten Geburt auf, in der zweiten Schwangerschaft ist ein Anfall 
kurz vor der Geburt und ein Anfall 3—4 Wochen nach der Geburt ver- 
zeichnet, ebenso in der dritten Graviditiit, dcr erste Anfall in der vierten 
Schwangerschaft erfolgt 30 Tage, also wieder etwa 4 Wochen vor dem 
Partus, der letzte beobachtete 2G Tage nachher. In der ersten Schwanger¬ 
schaft also ein Anfall in der dritten Woche des Puerperiums, in den 
drei folgenden je ein Anfall vor und nach der Geburt, aucli zeitlich 
ubereinstimmend. Dass bier die ausslosende Ursache des Anfalles keine 
iiussere — etwa psychische: Schreck, Aerger usw. — war, sondern auf 
einem inneren Moment beruhen muss, ist wohl unzweifelhaft. Auffallend 
ist die Steigerung dieses auslbsenden Momentes einige Wochen vor und 
wieder einige Wochen nach der Geburt. Man konnte in diesem Falle an- 
nelimeu, dass es sich um eine relativ geringgradige epileptische Veriinderung 
bandelt, die nur auf hochgradige Reize bin zu Erscheinungen fiihrt. 
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Ein Zweifel an der epileptischen Natur der Anfiille ist wohl nieht 
moglich: Die Zungenbisse und die Armverletzung beirn Aiifall, die Be- 
wusstlosigkeit, die retrograde Amnesie sicbevn allein schon die Diagnose. 

Noch typischer sind die Krampfanfalle in deni 2. Fall. Hier heisst 
es in der Anamnese ausdriicklich: fruher nie Kriimpfe, Naclitwandeln, 
Bettnassen. Der erste Anfall trat ini 5. Monat der ersten Graviditat 
auf, dauerte nur einige Minuten und war von einem tiefen terminalen 
Scblaf gefolgt. In der ersten Zeit traten die Anfalle nur nachts auf, 
etwa alle 4—8 Wochen, dann aber meistens mehrere einige Nachte 
hintereinander. Der menstruelle Typus der Anfalle blieb aucli naeli 
der ersten Graviditat bestehen. Ob die Zahl und lntensitat in der 
schwangerschaftsfreien Zeit zu- oder abnahm oder sich gleich blieb, 
dariiber felilen leider Angaben. Seit einem .lahr vor der Aufnalime der 
Pat. in die Klinik traten die Anfalle aucli am Tage auf. Vor der Auf- 
nahme setzten die Anfalle S Wochen aus, traten dann in den letzten 

14 Tagen gehiiuft auf, so dass die Frau fast jede Nacht 1—3 Anfalle 
und fast jeden Vormittag einen Anfall hatte. In der Klinik wurden in 
der ersten Nacht noch ein schwerer kurzer Anfall und in der zweiten 
Nacht zwei kurze Anfalle beobachtet. Dann trat eine Pause ein. Nach 

15 Tagen wurde die Pat. gebessert entlassen. 

Die Entstehung der Epilepsie in der Sellwangerschaft ist hier wohl 
als sicher anzunehmen. Weder vom .Mamie noch von der Frau wird 
bei ausdrucklichem Befragen nach Symptomen der Epilepsie in den 
friiheren Jahren etwas angegeben, obwohl beide sonst in ihren Angaben 
sebr eingehende und gut beobachtete Mitteilungen niachen. Wenn 
ausserdem in den ersten 4 Jahren der Ehe die Epilepsie sich bei der 
Frau irgendwie gezeigt hatte, hatte der Mann, der sonst gut iiber die 
Krankheit seiner Frau orientiert ist, sicher diese aucli damals schon 
beobachtet. 

Das Krankheitsbild, dass ini iibrigen eine bis zur Aufnahme der 
Pat. in die Klinik sich steigernde lntensitat zeigt, wird weiterhin durch 
eine Schwangerschaft nicht kompliziert. 

Eine Abnahme des Gedachtnisses wird voui Mamie und der Frau 
selbst angegeben. 

Der 3. Fall bietet ein ganz anderes Bild: Hatten wir es in den 
beiden soeben angefuhrten Fallen mit deni Entstehen der Epilepsie in 
der ersten Fortpflanzungsperiode zu tun, so finden wir hier eine Epi- 
leptika, die schon seit ihrem 15. Lebensjahre an Kriimpfen leidet. In 
den 4 Schwangerschaften, die die Frau durchmachte, traten die An fiille 
haufiger auf, besondere Komplikationen fchlten aber. 1m letzten Viertel- 
jahr der 4. Schwangerschaft erfolgten die Anfalle noch haufiger, wie 
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auch der Arzt beobachtete. Die Entbindung, zu der wegcn Querlage 
der Arzt zugezogen wurde, geschah durch Kunsthilfe. Nach dem 
Schreiben des Arztes „schon vor der Entbindung 14 , nach den Angaben 
des Mannes „wilhrend der Geburt 44 , entstand dann ein Verwirrtheits- 
zustand mit Bewusstseinsstorung und zahlreichen Halluzinationen, dem 
besonders spater bei der Aufnahme in die Klinik katatouische Symptome 
nicht felilen: „Patientin sitzt aufrecht zu Bett. Hat starreu, leeren Blick. 
lbr Mund ist halb gebffnet. Auf Befragen gibt sie keine Antwort. Sie 
drangt anhaltend triebartig aus dem Bett. Affektlos. 44 Allmahlich bessert 
sich der Zustand. Am 21. Tage nach der Geburt erfolgt nachts wieder 
ein ganz kurzer Anfali, worauf sie wieder mebr in ihren friiheren Zu¬ 
stand versinkt. Erst 27 Tage nach dem Partus wird sie klar. Der Yer- 
wirrtheitszustand dauerte also 4 Wochen. 

Ob der kiinstlichen Entbindung in diesem Ealle ein iitiologisches 
.Moment fiir das Entstehen der Psychose zuzuschreiben ist, moclitc ich 
bezweifeln, da bereits ante partum eine Haufung der Anfalle eintrat 
und nach dem Bericht des Arztes der Zustand schon vor der Ent¬ 
bindung bestand. Eine Erschwerung der Geburt durch den Zustand der 
Frau land wohl nicht statt. 

Auch in diesem Falle klagt die Frau, sie konne nicht mehr so gut 
rechnen wie friiher und vergesse alles so schnell. 

lm Gegensatz zu den 3 ersten Fallen finden wir in unserem 4. Falle 
eiuen gunstigen Einfluss der Schwangerschaft auf die Epilepsie. Die 
Anfiille der Frau, die mit dem Eintreten der Menses zum ersten Male 
sich zeigten, trateu auch spater alle 4—8 Wochen fast stets nach der 
Regel auf. In ihren 6 Schwangerschaften, von denen 2 als Aborte ver- 
liefen, waren die Anfalle weniger hautig, hochstens 2—3mal. In dem 
Puerperium der letzten Schwangerschaft trat jedoch am 4. Tage nach 
der Geburt wieder ein Anfali auf, dem weitere 3—4 Anfalle in den 
ersten 4 Wochen des Puerperiums folgten. 

8 Tage vor der Aufnahme, d. h. 3 Wochen nach der Geburt merkte 
ihr Mann eine Veriinderung ihres Wesens: Sie sei immer so benommen, 
„wie besoffen 44 sagte der Referent, hatte dabei aber ihren Haushalt 
weiter gefiihrt, olrne Verkehrtes zu machen. Die Beobachtung in der 
Klinik ergab dann, wie im vorigen Falle, einen epileptischen Verwirrtheits- 
zustand mit starker psychischer Unruhe und zahlreichen Halluzinationen. 
Die Halluzinationen sind hauptsachlich Geliorshalluzinationen. Dabei 
findet sich eine Andeutung von paranoischen Symptomen, indem die 
Patientin alles, was sie hurt, auf sich bezieht und ilire Gedanken sich 
stets mit den Beleidigungen beschilftigen. die ihr nach ihrer Ansicht 
von ihrer Umgebung zugefiigt werden. Ihre Stimmung ist dauernd ge- 
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rcizt, iirgerlich and steigert sich bis zu der Drohung, sie wolle die 
Fenster einschlagen, wenn sie nicht entlassen wiirde. Nach einer bald 
voriibergehenden Bromintoxikation wird sie rubiger und klar. In der 
Klinik wird dann noch ein Anfall beobachtet. In diesem Falle entstand 
der Verwirrtheitszustand also ganz allmahlich 3 Wocben nach der Geburt. 
erreicht seinen Hohepunkt etwa in der 5. Wocke post partum und klingt 
wall rend der Bromintoxikation — vielleicht durch die Jodmedikation 
beeinflusst — in der 6. Woche ab, so dass wir seine Dauer auf etwa 
3 Wochen berechnen diirfen. Der Anfall, der nachber noch beobachtet 
wird, hat keinen Riickfali, wie in dem vorigen Falle, zur Folge gehabt. 
Fine besondere Ursache, die fiir das Entstehen der Psychose verautwort- 
licb gemacht werden kOnnte, existiert nicht. 

So sehen wir auch wieder an dieser sehr beschrankten Zabl von 
Fallen, wie ausserordentlich mannigfaltig die Beziebungen zwiscben 
Epilepsie und Schwangerschaft sind, wie ausserordentlich verscbieden 
insbesondere die Schwangerschaft den Verlauf einer Epilepsie beeinflussen 
kann, von dem gunstigen Einfluss in der Schwangerschaft des 4. Fallcs 
bis zu dem unguustigen Einfluss im 1., 2. und 3. Fall und bis zum Aus- 
bruch der Psychosen im 3. und 4. Fall. 

Herrn Geheimen Medizinalrat Prof. Dr. Siemerling mocbte ich 
auch an dieser Stelle fiir die giitige Ueberlassung der Falle, sowie fur 
sein liebenswiirdiges Interesse an meiner Arbeit meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen. 
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Zu Robert Thomsen’s Gediiclitnis. 


Am 26. Oktober ist Robert Thomsen in Bonn gestorben. In tier 
liber die Welt dahinbrausenden Welle des Todes triflft uns der Verlust 
eines Einzelnen, der das Ende seines Lebens abseits von der Balm der 
Schlachten gefunden hat, doppelt schwer, weil ihm das Versohnende. 
das dem im Kampf fur nnsere Freiheit erlittenen Tode anhaftet, fehlt. 
So ist uns Robert Thomsen in diesen Tagen durch ein unerbittliches 
Geschick entrissen worden. auf der Hoke seines Lebens, riickbliekend 
auf eine unendliche Fiille von Arbeit und Erfolg, ausschaueud auf eiuen 
Lebensabend reich an Allem, was einem Geist von seinem Schlage Freude 
und Genuss bringen konnte, einen Lebensabend, den zu geniessen ihm 
nicht mehr gegonnt war. Diesem seltenen Manne sollen in diesen 
Bliittern, die so oft seine Gedanken und Friichte seiner Arbeit enthielten, 
ein paar kurze Worte gesagt werden. 

Robert Thomsen stammte von der Wasserkante, hat aber einen 
grossen Teil seines Lebens am sonnigen Rhein verbracht. Das Harte 
des Nordlanders war in seiner Person verbunden mit einer grossen 
Freundlichkeit und Giite, eine Mischung, die nicht zum Geringsten den 
Reiz seiner Person Iichkeit ansmaclite, der sick keiner entziehen konnte, 
der das Gliick hatte, mit ihm in niihere Beruhruug zu kommen. 

Er war in Hamburg am 15. Juli 1858 geboren, studierte nach Ab- 
solvierung des heiinatlichen Gymnasiums in Tubingen, Leipzig und 
Gottingen Medizin, wo er auch im Jahre 1881 promovierte. Er wandte 
sicli nach Beendigung seiner Studien der Psychiatrie zu und karn nach 
einer zweijahrigen Assistentenzeit bei Ludwig Meyer in Gottingen und 
Reye in Hamburg im Jahre 1883 an die psycbiatrische Klinik der 
Ckarite zu Berlin zu Westphal, seinem auch spKterhin von ihm hoch- 
verehrtcn Lehrer, unter dessen Leitung er sick mit ebensolcher Grund- 
lichkeit wie klarem Blick in die Proldeme seiner Wissenschaft versenkte 
und den Grundstock zu seiner wissenschaftlichen Bedeutung legte. 

Eine gauze Reihe von glanzend geschriebenen Arbeiten aus jener 
Zeit legen Zeugnis ab von dem tiefgriindigen Verstanduis, mit dem er 
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die ihn besonders interessiereuden Fragen aupackte, und der Klarheit, 
mit der er zn sagen wusste, was er sagen wollte. Aus jener Zeit 
staimnen seine Arbeiten „Ueber das Vorkommen and die Bedeutung der 
sensorischen Anasthesie bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems“ 
(mit Oppenheim). Ferner ,,1’eber das Vorkommen und die Bedeutung 
der .gemischten (sensorisch-sensiblen) Aniistliesie 1 bei Geisteskranken“, 
sowie eine Keihe trefFIicher anatomischer Arbeiten, so „Ein Fall von 
todlicher mit anscheinenden Herdsymptomen sicli kombiniereuder Neuro- 
psychose okne anatomiscben Befund“, ferner „Zur Pathologie und patho- 
logischen Anatomie der akuten kompletten (alkoholischen) Augenmuskel- 
lahmung (Polioencephalitis acuta superior Wernicke)“ und „Leber aus 
veriinderten Ganglienzellcn gebildete Herde in den Hirnnerven“, die zum 
grossten Teil in dieser Zeitschrift, zum Teil in Virchow's Archiv er- 
schienen sind. 

Nachdem er sich im Jahre 1880 in Berlin habilitiert hatte, folgte 
er im Jahre 1888 einem Ruf als Leiter an die Dr. Hertz’sche Privat- 
Heil- und Pflegeanstalt in Bonn, wo er Gelegenheit hatte, neben seiner 
iirztlichen Tatigkeit eine solche wissenschaftlicber Natur zu entfalten 
und ausserdem die ihm lieb gewordene Lehrtatigkeit, vorwiegend in 
psychiatrisch-forensischer Hinsicht, an der dortigen Fniversitat fortsetzen 
konnte. Es ist natiirlich, dass seine umfangreiche Tatigkeit als Leiter 
einer grossen Anstalt ihm nicht rnehr so viel Zeit liess, eine umfasseude 
wissenscbaftliche Betatigung zu betreiben, aber er brachte doch noch 
eine Reihe von ausserordentlich wertvolien VerOfTentlichungen, die aus 
tiefstem Verstandnis geboren mit kristallklarer Deutlichkeit unsere 
Keimtnisse erweiterten. So war es besouders das Gebiet der Zwaugs- 
vorstellungen, deren Lehre sein Lehrer Westphal begriindet hatte, das 
ihn in seinen zahlreichen Erscheinungsformen fesselte und interessierte, 
und wir verdanken ihm dariiber aus dem Jahre 1805 lehrreiche „Klinische 
BeitrSge zur Lehre von den Zwangsvorstellungen und verwandten psychi- 
schen Zustanden“, deren erschopfende Erganzung dann im Jahre 1908 
outer dem Titel „Zur Klinik und Aetiologie der Zwangserscheinungen, 
liber Zwangshalluzinatienen und Fiber die Beziehungen der Zwangs¬ 
vorstellungen zur Hysterie“, kam. Seine letzte grosse Arbeit war „Die 
akute Paranoia 11 , eine erschopfende, gliinzend durchdachte Darstellung, 
an der Niemand wird voriibergehen kiinnen, der sich mit dieser Frage 
befassen will. Nebenbei wandte er seine Aufnierksamkeit dem viel- 
gestaltigen Bilde des manisch-depressiven Irreseins und dcr allgemeinen 
l’rognose der Psychosen zu. 

Man wiirde aber Robert Thomsen’s Bedeutung, dessen Leistungen 
und Ruf im Jahre 1895 durcli die Verleihung des Professortitels und 
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im Jahre 1911 durch die Berufung in das Medizinal-Kollegium der 
Rheinprovinz als Nachfolger von Pel man anerkannt wurde, nicht gereeht 
werden, sollte man an dem voriibergehen, was er als Arzt, als Heifer, 
Ratgeber und Freund seinen Kranken geleistet hat. Mit der ihm eigenen 
aussersten Pflichttreue hat er mit der Uebernahme der ihm ubertragenen 
Stellung als Leiter einer grosscn Anstalt den griissten Teil seiner grossen 
Arbeitskraft in den Dienst seiner Kranken gestellt. Was Robert 
Thomsen seinen Kranken gewesen ist, was er ihncn bedeutet hat, kann 
nur demand ermessen, der entweder selbst cinmnl ein solcher gewesen 
ist oder, dem es gegonnt war, unter und neben ihm zu wirken. Er war 
im ticfsten Sinne des Wortes ein Seelenarzt. Er verstand die feinsten 
Schwingungen der krankhaft verSnderten Seele; mit der unendlichen, 
liebevollsten Geduld brachte er es zustande, Vertrauen zu erwecken und 
Verstandnis zu verbreiten, Beruhigung und HofTnung zu bringen. Aber 
so sehr er es fur absolut notwendig erkannte und fur unerlasslich hielt, 
in die feinsten Regungen des Empfindungslebens seiner Kranken ein- 
zudringen, um dort den Hebei fiir ihre Befreiung von Sorge und Qual 
anzusetzen, ebenso sehr verwarf sein scharfer kritischer Geist die Aus- 
wiichse der psychotherapeutischen Bestrebungen, die im letzten Jahr- 
zehnt sich breit zu machen suchten. Weit fiber das Grab hinaus wird 
ihm die Liebe und die Dankbarkeit seiner Kranken erhalten bleiben! 

Seinen Assistenten, die so unendlich viel von ihm leruen durften 
und konnten, war er stets ein giitiger, liebevoller Vorgesetzter, der fur 
alle menschlichen Schwachen und Fehler ein wcitgehendes Verstandnis 
hatte. Hirer Dankbarkeit konnte er ebenso gewiss sein wie der seiner 
Kranken. 

Wer von seinem Urngang mit den Kranken uocli nicht sein gauzes 
gutes warmes Herz sehen konnte, dem wurde es offenbar, wenn er 
ihn im Kreise seiner Familie sail, das warme Aufleuchten sah, das 
in seine hinter scharfen GlUsern oft so ironisch oder verschmitzt 
blitzenden Augen trat, wenn er miide und abgespannt von seiner Tiitig- 
keit in den Kreis seiner Familie trat. Er ist ihnen, seinen Kranken 
und uns alien zu friih, allzu friih entrissen worden. 

Seit langerer Zeit fiihlte sich Thomsen nicht rnehr ganz so im 
Besitz seiner Kriifte wie friiher und bfter musste er sich eine Aus- 
spannung gounen, um wieder auf die Hohe seiner vollen Leistungs- 
fiihigkeit zu kommen. Er wollte nicht nachgeben, er wollte es nicht 
walir haben, dass er krank, sell wer krank sei, obwohl sich schon seit 
.Jahren ernste Vorboten seiner Erkrankung — Neoplasma der Niere — 
zeigten und er selbst seit liingerer Zeit fiihlte, dass seine Kriifte ver- 
sagten. Er kiimpfte dagegen und wollte von seiner Arbeit nicht lassen. 
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Wenige Woclien vor seinem Tode schrieb er mir „Ich schleppe micli 
nur noch muhsam weiter‘‘. Endlich ging es nicht mehr, er musste sicli 
legen und fieberte. Zu einer Operation, die ihm vorgeschlagen wurde, 
entschloss er sich sofort, es entsprach seinem tatkraftigen Wesen, dass 
„etwas geschah“. Es war Ieider zu spat, aucli der Eingriff brachte 
keine Rettung mehr, konnte keine mehr bringen, und 8 Tage spater 
entschlief er ruhig ohne Schmerzen, ohne Qual. 

Kein Alltagsmensch ist mit ihm dahingegangen. Ein Mann der 
Tat, mit scharfem, kritischem Geist und grosser, aus dem Versteben 
alles Menschlichen kommenden Giite, und viel, viel Liebe — so hat er 
als Lebender vor uns gestanden, und so werden wir in Treue sein Ge¬ 
dachtnis bewahren. Konig (Kiel). 


Archiv f. Psychiatrie. Bd. 5. r i. Heft 2. 
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Deni Andenken Karl Heilbronner’s. 


Der ehrenvollen Aufforderung des Herausgebers des Archivs, einen 
Nekrolog auf Karl Heilbrouner zu verfassen, bin ich mit zwie- 
spaltigem Gefuhl nachgekommen. Ich zauderte vornekmlich um der 
Tatsacbe willen, dass ich dera Verstorbeneu nur einraal in einem Brief- 
wechsel naher getreten bin, in dem meine dutch die Mitteilung Dritter 
entstandene Auffassung von seiner personlichen Unnahbarkeit gleicher- 
raassen durcli Liebenswiirdigkeit wie spontanes Entgegenkommcn gegen 
den ihm nur aus einer Erstlingsarbeit auf seinem Gebiet Bekannten 
Liigen gestraft wurde. Ich muss mich daher auf den Versuch einer 
Wurdigung seiner wissenschaftlichcn Personlichkeit, wie sie in seinen 
Schriften uns entgegentritt, beschranken. Ich kann dies aber um so 
mehr, als das Biographische iiber Karl Heilbrouner in den litera- 
rischen Portraits von Bonhoeffer 1 ) und Liepmann 2 ) bereits zur 
Darstellung gekoinmen ist. 

Heilbronner wurde geboren 1871 zu Nurnberg. Seine wissen- 
schaftliche Laufbahn begann unter den Anregungen Grashey's in 
Munchen. Den Ilohepunkt seiner Lehrjahre bildete seine Assistentenschaft 
unter Wernicke 1893—98, Nach mehrjahriger Oberarzttatigkeit unter 
Hitzig wurde er 1903 als Ordinarius und Direktor der psychiatrischen 
Universitatsklinik nach Utrecht berufen, der er noch vor Jahresfrist ein 
iliren modernen deutscben Schwestern ebenbiirtiges Exterieur zu ver- 
schafTen verstand. Ein Herzschlag hat dem Leben des wie stets in der 
Arbeit begriffenen, wie es heisst jedem Lebensgenusse abholden Manne 
am 8. September 1914 ein vorzeitiges Ernie gesetzt. 

Es ware nicht bloss pietiitlos, den Schleier liiften zu wolleu, der 
H. zu friiher Resignation auf alien Gebieten fuhrte. Aber ich glaube, 
man kann diese Tatsache nicht untcrdrucken, wenn man das W r esen 

1) Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie. Bd. 35. H. 11. 1914. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1914. S. 1941. 
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seiner wissenschaftlichen Personlichkeit verstehen will. Sie ist sicherlich 
durch die Natur seines Lieblingsgebietes, das ja jedem, welcher versucht, 
sich damit zu beschiiftigen, ofters den Eindruck eines hofl'uungslos vor- 
nehmen Sprosslings der Wissenschaft macht, ebensowenig eindeutig zu 
erklaren, wie aus dem lebhaften Bewusstsein des Schulers restlos zu 
verstehen, an die schfipferische Kraft eines Meisters wie Wernicke 
nicht lieranreichen zu konnen: die Art, wie er alien Fragen zu Lei be 
geht, macht vielmehr die Annahme am wahrscheinlichsten, dass seine 
ganze psychische Konstitution spinozistisch gewesen ist, dass das Streben 
nach einfacber Klarheit ihm immer wieder durch das stiirkere Regulativ 
seines wissenschaftlichen Ethos unterbunden worden sei, vermfige dessen an 
alien Erscheinungen das Ineinanderfliessen der Gestalten sich ihm starker 
einpriigte als die scharfen Umrisse. Er hat aus alien „Wenn“ und „Aber“, 
die sich ihm unaufhfirlich aufdrangten, geradezu ein System geraacht, eiue 
Form der Dialektik, die wohl das Spezifischste seiner Personlichkeit war. 
Das vor allem macht die Lektfire seiner nie auch im eutferntesten aus 
Publikationsdrang entstandeneu, stets auf autoritativer Hbhe stehenden 
Arbeiten so schwierig, oft fast lastig. Mitunter fiihlt sich der unge- 
witzigte Leser in der Angst, den Ariadnefaden, den er durch den 
dichten Wald minutioser Neuerscheinungen und altgefestigter Tatsachen 
sicher hindurchfiihrt, eudgiltig verloren zu haben. Iu der fortlaufendeu 
Registrierung des Beobachteten im Gange der Untersuchung hielt er 
sich so objektiv, so vollig fern dem Vorwegnehmen, geschweige dem 
Zurechtfrisieren der Tatsachen im Sinne eines vielleicht raoglichen 
Schlussergebnisses, dass man stellenweise fast den Eindruck gewinnt, 
er sei am Ende selbst fiber das Resultat fiberrascht gewesen. Daher 
die Ueberzeugungskraft seiner docli wiederum nie starren Thesen, in 
denen er das Marktwertige seiner Untersuchungen auspriigte. Sein 
wissenschaftliches Streben sass ihm so tief, dass die Forschung ihm 
Selbstzweck war, ohne jede Rficksicht auf die Frage des Praktikers, 
wieviel Hunde man damit hinter dem Ofen hervorlocken konne. Sein 
Streben war vielleicht das eiuzige, das ihm selbst genfigte. 

Man darf es seinem Daimonion danken, dass es den Skeptiker 
noch die Hochflut zusammenfassender Lehr- und Handbucharbeit in 
Psychiatrie und Neurologie gegen Ende des vorigen Jahrzehntes hat 
erleben lassen und ihn so bindeud vor die Aufgabe gestellt hat, seine 
eigene Auffassung und Methodik innerbalb seines Lieblingsgebietes in 
didaktisch-kritischer Weise zur Darstellung zu bringen. Man mag die 
annahernd gleichzeitige Behandlung des Themas durch Liepmann im 
Curschmann’scheu Lehrbuch um ihrer Plastizitat, urn ihrer von glfick- 
lichster Schematisierung getragenen Leichtverstiindlichkeit als didak- 
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tisches Gebikle imerreicht linden — fur denjenigen, der selbstaudig auf 
diesein dunkeln Terrain gehen lernen will, ist und wird voraussichtlich 
auf lange Zeit kinaus das Kapitel: „die apbasiscken, apraktischen und 
agnostischen Storungen 1 * in Lewandowsky’s Handbuch der Cicerone 
sein. Was er selbst bescheiden hier als „Versuch“ bezeichnet, „zunachst 
die elementaren Tatbcstande, wie sie bei der Untersuchung sich ergeben, 
rein deskriptiv zu schildern, d. b. der Beschreibung der zusammenge- 
setzten Stbrungsformen einen Abriss der allgemeinen Syraptomatologie 
voranzuschickcn* 1 , ist in Wirklichkcit ein durchaus originelles Lekr- 
geb&ude der psychischen Herdersckeinungen, an dem man die fast 
geniale Art bewundern muss, mit der gleicbermassen die Forderungen 
eiuer verfeinertsten und rigorosen Untersuchungstechnik, wie die kri- 
tiscben Ausrufe- und Kragezeicbeu der von ibm souveriin beberrscbten 
Gescbichte der Aphasielebre fliessend in die objektive Scbilderung 
hineinverwobcn sind — Vorziige, die einem wie beim wabren Kunst- 
werk erst ktar werden, wenn die Papierblatter aufangen, Spureu der 
Zerlesenheit zu zeigen. 

Indem er den mit aller Deutlichkeit von ihm als solchen erkannten 
Fehler vieler Darstellungen: das „untrennbare Zusammenfliessen von Tat- 
sacbeu und Theorien** scharf ausmerzte — als einer der gauz Wenigen 
unter den Grossen der Apbasielehre entbielt er sicb bis zuletzt, die 
Hekatombe von Scbematas, die unter dem Schein pkanomenologischer 
Konstruktion dennocb mit Hirnmytbologie licbSugelten —, offenbarte 
sich ihm immer mehr die prinzipielle Kinsicht in die Seltenbeit rein 
monosymptomatischer Storungen. Er hat sicb andererseits niclit ge- 
scbeut, die Absage an die hirnkonstruktive Interpretation seines Meisters 
Wernicke so riicksicktslos durckzufuhren, dass er unter geschickter 
Ausnutzung der sich gerade vollziebenden Mauserung in der Lokali- 
sationslehre die birnpatbologische von der symptomatologischen Frage 
ganz losliiste und nach dieser getrennt behandelte. In seinem von fruh 
an mangelhaften In ter esse am Spiel von Zentren und Bahuen des 
Gekirns nahm er so die Entwicklung der Hirnpatkologie, die zur 
„gobelinartigen Lokalisation in- und durcheinander** fuhren sollte, 
gleicbsam vorweg. Noch zuletzt hat er es als zweifellos angesprochen. 
dass auch nur einigermassen reine Leitungsstbrungen ini Sinne der alten 
Schemata zum mindesten allerseltenste Ausnahmen sind und er bat da- 
mit die Hoffnung aufgegeben, klinisch reine Typen derartiger Leitungs- 
storungen nachweisen zu konnen. Nur ganz in der Feme, am Ende 
langwieriger kliniseher und anatomischer Vorarbeiten, die sicb stiitzeu 
muss ten auf die Fortschritte der normalen Faseranatomie, der Cyto- und 
Myelo-Architektonik, der Vergleichung anatomisch-pbysiologischer und 
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experimenteller Tatsachen, wie der Sprachphilosophie, sail er die Miig- 
lichkeit, die Ergebnisse beider Reihen aucli beziiglich der Details zur 
Deckung zu bringen: in diesem seinem Kritizismus viel mehr ein 
Schuler Steinthal’s und Kussmaul’s als von Wernicke. 

So unbedingt er aucli unter des letzteren Flagge in das Reich der 
Erscheinungeu hinauszog und anf&nglich in seinem Banne in die Dinge 
hineiu und aus ihnen heraussah, so hat er sich doch nicht bloss im 
Lokalisatorischen, sondern auch in seiner klinischen Psychologie von 
Wernicke emanzipiert. Mochte er auch das Allergrobste, die Scheidung 
von primiirer und sekund&rer Identifikation innerhalb der Gesamtheit 
der perzeptiven Prozesse, beibehalten, so ging er alsbald doch auf den 
Nachweis los, dass es sich bei den Stbrungen des Rezeptiven nicht nur 
innerhalb des Sprachlichen und im weiteren Sinne Symbolischen, 
sondern ganz allgemein auf alien Sinncsgebieten, keineswegs immer 
dem Schema zuliebe, um ein „zeitliches Nacheinander zweier getrennter 
Akte, als vielmehr um eine reziproke Beeinflussung beider 11 handle. 
Dariiber hinaus gingen ihm Komplikationen auf, die dadurch gegeben 
sind, dass innerhalb jeder einzelnen Station selbst wieder Stdrungen 
nicht nur in quantitativen, sondern auch in qualitativen Modifikationen 
einsetzen konnen. Hieraus verstandlich wird seine Entthronung des in 
Wernicke’s System iiberragenden Begriflfs des Transkortikalen, dem er 
allenfalls noch den Charakter einer klinisch-symptomatologischen Be- 
griffshiille zugestand fur die inkonstant-variablen zusammengesetzteu 
Eormeu, welche auch durch die lokalisatorische Nothypothese der 
Zentrenabsperrung nicht unter eiuen Hut zu bringen sind. 

Man kann Heilbronner’s Stellung zum Transkortikalismus nicht 
beruhren, ohne zugleich einer eng damit zusammeuhangenden wichtigsten 
Beziehung zu Wernicke zu gedenken, derjenigen, welche uberhaupt die 
Grundvoraussetzung ihrer eingeborenen Liebe zum erweiterten Aphasie- 
problem geweseu ist: die Gemeinsamkeit der im Stillen stets wirkenden 
und treibenden Hofl’nung, hier wenigstens eine der moglichen Bruckeu 
zwischen Physischem und Psych ischem bauen zu konnen. 

Heilbronner hat das Thema „Aphasie und Geisteskrankheit 44 , das 
er in seiner Erstlingsarbeit 1890 in der Fassung direkt von Wernicke 
iibernommen hatte, immer wieder behandelt. Von dem verschwommenen 
Rekurs auf einen Ausfall von Assoziationsbahnen, welche „die einfachsten 
Erinnerungsbilder zu komplizierten und eine Summe komplizierterer Er- 
innerungsbilder zu Begrifi'en vereinigt 44 , sich frei machend, hat er sich 
in der Asymboliearbeit 1897 zu einer Fassung der von ihm so benannten 
asymbolischen Demenz durchgerungen, ohne dass freilich seine Definition 
derselben als eines Zustandes, in dem sich „die Demenz bis zum Auf- 
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treten asymbolischer Erschcinungen gesteigert hat 44 , recht befriedigen 
konnte. Er hat dann das Thema „Demenz und Aphasie 44 1901 in dieser 
Zeitschrift behandelt and ist zusaminenfassend im Handbuch Lewan- 
dowsky’s darauf zuriickgekommen. Auf die von ilim selbst so formulierte 
Frage, ob alle Aphatiker neben deni speziellen Defekt, aber uDtrennbar mit 
ihm verbunden, eine Herabsetzung der psychischen Leistungsfahigkeit auf- 
weisen, bat er auch da eine eindeutige Antwort nicht linden konnen. 
Die Nuchternheit, mit der er die ganze Frage hier zusammenfasste, die 
Diirftigkeit des Gesamtresultats, das das Febleu eines Abhangigkeits- 
verhaltnisses zwiscben Aphasie und Intelligenzstorung anerkannte, war 
sozusagen nur der Auftakt zu seinem restlosen Bekenntnis, dass der 
Blutentraum seiner wissenschaftlichen Jugend nicht zur Reife gebracht 
werden konne. In seinem Aufsatze ,.Fiinfzig Jahre Aphasieforschung 44 , 
den er dem Andenken Broca’s gewidmet hat, hat er es ausgesprocheu, 
dass die Beschiiftigung mit den aphasischen Erscheinungen zu einer wirk- 
lichen Einsicht in das Verhaltnis zwischen Physischem und Psychischem 
nicht zu fiihren vermoge. 

Die Arbeit iiber „Auffassung und Bedeutung aphasischer Storungen 
bei Epileptikern“, die er 1905 veroffentlichte und in der er vor allem 
betont, wie aus den nach den Anfallen Linger bestehenden Ausfalls- 
crscheinungen aphasischer Natur Riickschliisse auf eine evcntuelle lokale 
Exarzerbation des spezifischen Prozesses gezogen werden kOunten, ware 
in diesem Zusammenhang noch zu erwahnen. 

In der erwahnten Jugendarbeit iiber „Asymbolie 44 ist er so einseitig 
auf die Frage ihrer Beziehungen zur Demenz eingestellt gewesen, dass 
man direkt den Eindruck gewinnt, er babe daruber die bald darnacli 
von Liepmann mit vollster begrilflicher Klarheit vollzogene Scheidung 
von Agnosie und Apraxie in ihrer Bedeutung unterschatzt. Wenigstens 
scheint mir dadurch die stiefmutterliche Behandlung erklarlich, die er 
stets der Gesamtheit der agnostischen Erscheinungen hat zuteil werden 
lassen. Dass er auf der andern Seite sein Einteilungsprinzip der ver- 
schiedenen Apraxieformen in der gleichzeitig mit Liepmann's „Storungen 
des Handelns 44 erscbieneneu ,,motorischen Asymbolie 44 , welche rein 
klinisch-symptomatologisch um der durchaus einfachen Beriicksichtigung 
des Verhaltnisses zwischen der Art der nicht ausfiihrbaren und der 
fehlerhaft ausgefiihrten Aktionen sehr wohl befriedigen konnte, nicht zur 
Anerkcnnung hat verhelfen konnen, daran mag ausser jenem Umstande 
der Riickfall in ein dem primitiven Wernicke’schen Aphasieschema 
gleich koustruiertes schuld sein, vermoge der er die ganze Apraxie in 
die Unterformen der kortikalen, subkortikalen und Leitungs-Apraxie 
zerlegte. Es zeugt von seiner wissenschaftlichen Yoruehmheit, wie er 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Dem Andenken Karl Heilbronner’s. 


631 


sich, ohne ein Wort dariiber zu verlieren, spiiter in diesen Dingen zum 
herrschenden Standpunkt bekannt hat, in den aphasischen Erscheinungen 
ganz allgemein nur einen, wenn auch den wicbtigsten Spezialfall agnostisch- 
apraktiscber Zustande zu erblicken. Er hat es sich augelegen sein lassen, 
so auf alien Sinnesgebieten moglichst liickenlose Heihen von Stbrungen 
von den niedersten Reizen bis zu den hochsten symbolisclien Gebilden 
hinauf aufzustellen. Speziell bezuglich der Alexie ist er der Frage 
nachgegangen („Zur Psychologie der Alexie“, 1912), inwieweit cine rein 
symbolische StSrung notwendigerweise mit einer solchen des gesaraten 
Sinnesgebietes einhergeht. Ini iibrigen hielt er daran fest, dass auf dem 
eigentlicb agnostisch-apraktischen Gebiete reiue Falle noch seltener an- 
zutreffen seien als in dcr Aphasie und dass ein Teil derselben iiberhaupt 
„auch als Uebergangsfalle der elementaren Klassifikation 11 widerstreben. 
In gewissem Gegensatz zu den Autoritaten dieses Gebietes glaubte er 
in den agnostisch-apraktischen Mischformen den Anteil des ersteren als 
iiberwiegend ansehen zu miissen. Er hat allerdings auch hier mehr auf 
die Schwierigkeit der Entscheidung hingewiesen, die in dem niclit 
zu prazisierenden Wechsel der Untersuchungsbefunde und der reziproken 
Beeinflussung von Verkennung und verkebrtem Handeln gelegen sind. 

Es ist natiirlich hier nicht der Ort, eingehend zu behandeln, wie 
er zu alien Fragen seines Lieblingsgebietes Stellung genommen hat. 
Ebenso unmoglich ist es im einzelnen zu registrieren, wie er durch neue 
Auffassungen, Fragestellungen, Untersuchungstechniken die Forschung 
bereicherte, zumal den Lesern des Archivs seine wichtigsten Arbeiten im 
Original vorgelegen haben. Ergiinzend sei hier nur noch die Einfuhrung 
der nach ihm benannten „Bildchenmethode“ erw&hnt, die ja zur Priifung 
der Anffassungs-, Kombinations- und Merkfahigkeit, sowie der Ermudbar- 
keit usw. allenthalben Verwendung findet. In einem gross angelegten 
Referate hat er die Sprachstbrungen bei funktionellen Psychosen mit 
Ausschluss der aphasischen Storungen behandelt, die vcrschiedenen 
Formen des Rededrangs — zugleich in ihren Beziehungen zur Ideenflucht — 
die Verbigeration, die Sprachneubildungen, das Danebenreden usw. mit 
einer fast bis zur Ermudung fuhrenden Griindlichkeit beschrieben und 
psychologisch zu erkliiren versucht, wobei er Gelegenheit fand, auch auf 
die Frage des Haftenbleibens und der Stereotvpie, die er in einer fruheren 
Arbeit bereits behandelt hatte, einzugehen; ebenso wie er sich spiiter 
eingehender mit dem Thema der sogenannten Vorstellungskontaminationen 
und der Beziehungen zwischen inhaltlicher und Sprachverwirrtheit be- 
schaftigt hat. 

So sehr man gelegentlicb den Eindruck gewinnt, dass Heilbronner 
in der Apbasielehre darum ringcn musste, sich Wernicke's Macht zu 
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entwinden, so sehr hat er sich auf rein^klinisch-psychiatrischem Gebiet 
von Anfang an von seinem Einfluss frei gehalten. Nur in den Arbeiten 
„uberKrankheitseinsicht u , „fiberResidujirsymptome“ uud.,zurPsychopatho- 
logie der Melancholie“ ist er Anregungen von dessen Seite nachgegangen. 
Im iibrigen erstrecken sich seine kliniscb-psychiatrischen Themata fast 
auf alle Gebiete. Nur an den gerade aktuellen klassifikatorisclien Fragen, 
welche sich zu seiner Zeit letzten Endes uni die Kraepelin’sche Ver- 
laufspsychiatrie drehten, hat er keinen rechten Gefallen gefunden, auch 
als es ihm in dem dem Verein deutscher Irrenilrzte erstatteten Referat 
iiber die pathologische Anatomic „funktioneller“ Psychosen nahe gelegeu 
hatte. Nur der neuesten Entwicklung der Dementia praecox — zur 
Schizophrenielehre hat er seine restlose Ablehnung bekundct und in 
seiner Arbeit „Hysterie und Querulantenwahn als Beitrag zur Paranoia- 
frage“ 1907 hat er zur Kraepelin’schen Paranoia Stellung genommen. 
Ganz allgemein war es ihm mehr darum zu tun, minder gcsicherten Tat- 
sachen der klinischen Erfahrung neue Seiten der Betrachtung abzugewinnen 
und ihnen aus Eigenem neue Stiitze zu geben. Die ausserst gewandte 
Diktion verleiht einzelnen seiner Aufsatze den Charakter kleiner Kabinett- 
stiicke, grfisseren Zusammcnfassungeu den Wert ausgezeichneter Mono- 
graphien. Zu letzteren kann man zilhlen die Arbeit „iiber Fugues und 
fuguesiihnliche Zustande". Seine Definition derselben als „krankhafte 
Reaktionen degenerativ veranlagter Individuen auf dysphorische Zustiinde 
bald im Sinne autochthoner Verstimmung, bald von unbedeutenden ausjjeren 
Momenten“ ist Allgemeingut geworden. Mit seiner These, dass bei 
solchen Individuen mehr hysterische als epileptische Symptome zu finden 
seien und dass es jedenfalls nicht berechtigt sei, jedes anfallsweise Fort- 
laufen als epileptisches Aequivalent zu bewerten, hat er eine lebhafte, 
auch heute noch nicht entschiedene Diskussion angeregt. Aber auch 
sonst hat ihn die Frage nach der Natur anfallsartiger Zust&nde und 
speziell transitorischer Bewusstseinsveranderungen lehhaft interessiert. 
So hat er die Aufmerksamkeit besonders auf die hiiufig vernachlassigte 
epileptische Manie gelenkt in einer Arbeit, welche zugleich wichtige 
Bemerkungen iiber Ideenflucht enthielt. Als Erster hat er auf die so- 
genannten „gehauften kleinen Anfalle 41 des jugendiichen Alters hin- 
gewiesen und auch hier sich wieder eingehend mit ihrer Differential- 
diagnose beziiglich Hysterie und Epilepsie beschaftigt. Ein Musterbild 
klinisch-exakter Untersuchuug hat er in den ,.Studien fiber eine eklamptische 
Psychose“ gegeben. Von hervorragend guter klinisch-psycbologischer Ein- 
fiihlungsfahigkeit zeugen die Arbeit „iiber Mikropsie und verwaudte Zu- 
staude“, die ,,fiber autonome Verstimmung 14 auf dem Boden der endogenen 
Neurasthenic u. a. m. Den Wert einer kleinen Monographic kann ferner 
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seine „strafrechtlichc Begutachtung der Trinker“ in Alt-Hocho's Samm- 
lung beanspruchen. Indem er hier der ausgezeichneten klinischen Dar- 
stellung der alkoholistischen Zustande, die sicli wiirdig an die klassischen 
Schilderungen Bonhoeffer's anreiht und in viclen I’unkten, so vor 
allem mit Bezug auf die dipsomanischen Zustande, auf die aucli an 
anderer Stelle noch von ihm behandelten Rauschzustande, die depressiven 
Psychosen und den Eifersuchtswahn der Trinker eine wenn auch nicht 
erschbpfende Erganzung zu diesen biklet, jeweiis Punkt fiir Punkt ihre 
forensische Wiirdigung anreiht, hat er gleichzeitig dcr forensischen 
Psychiatric wertvolle Dieuste geleistet. Mit gleichem Gliiek hat sicli 
Heilbronner anderen forensischen Fragen zugewendet, so 11)1)3 der 
„Entmiindigung von Paranoikern 11 , wo er vor allem gegen die An* 
nahme einer partiellen Geistesstbrung durch Rieger polemisiertc, der 
„forensischen Diagnose der Epilepsie 11 usw. 

Mit grossem Scharfsinn und auf Grund eigener Versuche hat er an 
anderer Stelle die „Grundlagen der psychologischen Tatbestandsdiagnostik 11 
kritisiert und auf ibren wahren Wert zuriickgefiihrt. 

Wiederholt behandelt hat er das Thema „ZwangsvorstelIungen und 
Psychose", zuletzt auf Grund eincs reichhaltigen Materials, ohne dass 
er uns freilich hier zu einem klaren Standpunkt zu verhelfen vermbehte. 
Die zusammenfassende Behandlung der Psychoneurosen leitet hinuber zu 
seiner Besckiiftigung mit der Neurologie, auf welchem Gebiet be- 
sonders seine mikroskopischen Untersuchungen fiber die „Ruckenmarks- 
ver; ndcrungen bei multi pier Neuritis der Trinker 11 , die seinerzeit durchaus 
Originalergebnisse darstellten, alien Nachprufungen standgehalten haben. 

Ueberblickt man das gesamte Lebenswerk dieses Marines, so rundet 
sich alles zu dem Bild eines ausserordentlich vielseitigen, stets aus dem 
Vollen nehmenden und gebenden Forschers von grbsster wissenschaft- 
licher Strenge und Exaktheit, der mit seinen Geistesgaben gewuchert 
hat vvie kaum ein anderer und dabei vor allem durch seine unerschutter- 
liche wissenschaftliche Ebrlichkeit gefangen nimmt. Mag ihm auch 
Grossziigigkeit in hohern Stile und die eigentliche Stosskraft wissenschaft- 
lichen Temperaments abgehen, so bleibt er ein Vorbild fiir alle, denen es 
versagt ist, vom Genialen oder Genialischen grbssere Zipfel abzubekommen. 

Privatdozent Dr. F. Kehrer- Freiburg i. B. 
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E. Th. von Briicke, Ueber die Grundlagen und Methoden dcr 
Grosshirnphysiologie und ihro Beziehungen zur Psychologic. 
Nach einer am 18. Dezembor 1913 an dcr l niversitat Leipzig gehaltenen 
Antrittsvorlesung. Sammlung anatom, und physiolog. Vortrage u. Aufsatze. 
H. 24. Jena, Gustav Fischer. 

In feinsinniger aphoristischer Weise behandelt Verfasser in dieser Kede 
das Thcma, weist darauf hin, in wclchcm Umfange die von dcm Physiologen 
Pawlow verwendeten BegritTe des bedingten Keflexos, der Hemtnung, Ent- 
hemmung auch auf menschliches Tun und Lassen anwendbar sind. Die cr- 
kenntnissthooretischen Untorsuchungen des Ziiricber Philosophen Richard 
Avenarius mit der Aufstellung des Gesetzes der psychischen Reihen scheine 
ihm wohl gceignet Material fur die physiologische Erforschung des Grosshirns 
zu liefern. S. 

C. Winkler und Ada Potter, An anatomical guide to experimental 
researches on the cat’s brain. A series of 35 frontal sections. Amster¬ 
dam 1914, W. Versluys. 

Der aus dem neurologischen Laboratorium der Universitat Amsterdam 
hervorgegangene Atlas bringt in 35 Abbildungen eine vorziigliche Darstellung 
vom Bau des Katzengehirns. Die Schnitte in ihrer ausgezeichneten Darstellung 
und Wiedergabe auch der feineren histologischen Verhaltnisso werden ein un- 
entbehrliches Hilfsmittel bilden fiir alle Forscher des Hirnbaus. S. 


Fortschritte der Psychologie und ihrer Anwendungen. Heraus- 
gegeben von K. Marbe. II. Band. IV. Heft. Verlag B. G.Teubner, Leipzig- 
Berlin. 

Das vorliegende Heft enthalt eine Abhandlung von A. Pick: Aus dem 
Grenzgebiet zwischen Psychologie und Psychiatric. Zur Psychologie der Ab- 
straktion der sogenannten „Impersonalien“ und des pathologischen Plagiats. 
Frey bringt neuere Untersuchungen iiber die Sinnesleistungen der mensch- 
lichen Haut, Peters und Nemecek beschaftigen sich mit Massenversuchen 
tiber Erinnerungsassoziationen, Bauch mit Beobachtungsfehlern in der 
meteorologischen Praxis. 
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C. H. Jung, Dor Inhalt der Psycho se. Vortrag, gehalten am 16. 1. 1908. 

Zweite durch einon Nachtrag erganzto Auflage. Leipzig und Wien 1914. 

Franz Deutieke. 

Verfasscr beschiiftigt sich tnit der Frage, ob nicht sekundiire Zerfalls- 
crscheinungen aus psychologisch gestortcr Funktion hervorgehcn konncn. Er 
priift diese Frage an Krankcn mit Derhcntia praecox. Seine Ansicht goht dahin, 
dass auf Grundlage einer noch unbekannten Disposition eino unangepasste 
psychologische Funktion entsteht, welche sich untor Umstiindcn zur manifesten 
Geistessldrung cntwickelt und sekundar organisierto Zcrfallscrscheinungen ver- 
anlasst. 

Jedem, der nicht unbedingter Anhanger der Psychoanalyse ist, vvird cs 
mchr als fraglich erscheincn, ob diese Frage auf dem gedachten Wege zu 
losen ist. S. 

Verbrcchortypen, herausgegeben von H. W. Gruhle und A. Wetzel. 

I. Bd. 2. Heft. Siiufer als Brandstifter von Gruhle, Wilmanns, Dreyfus. 

Berlin 1914. Julius Springer. 

Das Heft enthaltdie ausfiihrlichen Gutachten von4chronischen Alkoholisten, 
die Brandstiftung begangen hatten. S. 


Ludwig Zoepf, Dio Mystikorin Margarotha Ebner. Beitrage zur 
Kulturgeschichte des Mittclaltcrs und der Renaissance. Bd. 16. Leipzig- 
Bcrlin 1914. B. G. Toubner. 

Diese Biographie der Nonno Margarctha Ebner (1291—1351) hat auch fur 
den Psychiater grossesIntercsse. Zoepf stellt diese eigenartigoEinzclpersonlich- 
keit der mystischon Nonno in das Zeitganze hincin, schildert uns zunachst das 
damaligo geistige Milieu, die Ausbreitung der Mystik gerade bei der Frauen- 
welt, bei der sic infolge seelischer und korperlicher Ueberreiztheit der Frau 
weitesten Boden gewann. So werden wir eingefiihrt in die mystische Lebens- 
periode der Nonne, welche sie uns in ihren „Offenbarungen u schildert. 
Beachtenswert ist hier die Darstellung der ekstatischen Zustande, der ,,rede“ 
und „swige u . 

Es ist erfreulich, dass auch Verfasser den stark krankhaften, hysterischen 
Einschlag in die Gestaltung des seelisch-religiosen Lebens dieser Nonne betont, 
wenn er auch nicht in der Hysterie die Hauptwurzel ihrer Mystik sehon will. 

S. 


Ernst Jentsch, Julius Robert Mayer. Seine Krankheitsgeschichte 
und dieGoschichte seinerEntdeckung. Berlin 1914. Julius Springer. 
Die vorliegende Biographie, unter eingehender Beriicksichtigung der zur 
Verfiigung stehenden Quelle verfasst, gewahrt uns einen trefflichen Einblick in 
das aussere und innere Leben des genialen Entdeckers. Ausfiihrlich wird die 
Geschichte seiner Erkrankung behandelt und die hervorragende Begabung, 
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welche ihn auszeichnete, gcsohildert. Verfasser lasst sich die Gelegenheit nicht 
entgehen, in fesselnder Weise seine Anschauungen iiber die Bezichungen 
zwischen Genie und Geisteskrankheit vorzutragen. S. 


Wilhelm Haldy, Die Wohnungsfrage der Prostituiertcn (Kuppelei- 
paragraph und Bordellvvirt). Eine juristische Betracbtung. Hannover 1914. 
Hehving’sche Verlagsbuchbandlung. 

In der sebr eingehenden, vertieften Besprechung der iiberaus wichtigen 
Frage leitet den Verfasser der Gedanke, dass die Zweckmassigkeit bei der straf- 
rechtlichen Behandlung der Wohnungsfrage der Prostituierten eine gewisse 
Zuriickhaltung der staatlichen kriminellen Strafmittel verlangt. Diesem Ge- 
dankcn gibt er in iiberzeugender Weise Ausdruck. 

Das Schwergewicht der staatlichen Bekampfungsmassnahmen ist un- 
cingeschriinkt in die Hiinde der Verwaltung zu legen, da Vorbeugung und 
Verhiitung sozialer Gefahren ihren Schwerpunkt in Verwaltungrriassregeln, in 
der Prophylaxe, in sozialen Reformen finden miissen und die Aufgabe des 
Strafrechts dahinter zuriicktritt. S. 


Zentralblatt fiir Psychologic und psychologischc Piidagogik (mit 
Einscbluss der Heilpadagogik). Unter Mitwirkung verschiedener Autoren. 
Herausgegeben von Dr. W. Peters. Wurzburg. Verlag Curt Kabitzsch. 

Die neue Zeitschrift als Sammelstelle der VerotTentlichungcn iiber Psycho¬ 
logic und psychologische Padagogik und ihre Nachbargobicto wird bei deni 
grossen Interesse fiir diese aktuellen Fragen Viclen erwiinscht sein. S. 


W. Fuchs, Epilepsie und Epi lepsiebeh and 1 ung. Aus der Gross- 
herzoglich Badischen Heil- und Pllegeanstalt Enimendingen, gewidmet zur 
25-Jahrfeier der Anstalt. Leipzig 1914. Repertorienverlag. 

Die Abhandlung beschaftigt sich wesentlich mit der Anstaltstherapie des 
Anfalles und der epileptischen Seelenstorungen. Die guteWirkung des Luminal 
wird mit Recht hervorgehoben. S. 


Druck voii (., Schumacher ill Berlin N. 4. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Halle- 
(Direktor: Geh. Med.-Kat Prof. Dr. G. Anton.) 

Menstruation und Psycliose. 

Von 

Dr. Ph. Jolly. 

£inleituiig. 

Es ist eine von altersher bekannte Tatsache, dass auch bei der ge- 
sunden Frau die Menstruation fast iinmer mit gewissen psychischen Ver- 
anderungen verbunden ist. 

Nach den Untersucbungen von Tobler, welche 1020 Frauen fiber 
das Yerhalten ihrer Menstruation befragte, wurden in etwa 51 pCt. 
wahrend der Menses oder in der priimenstruellen Zeit psycbische Ver- 
anderungen gefunden; nur in 16 pCt. waren die Gefragteu vollig frei 
von soinatischen und psychischen Beschwerden. Nicht unerwahnt soil 
bleiben, dass in einigen Fallen auch eine Steigerung der Leistungs- 
filhigkeit berichtet wurde, der allerdings in einem Teil eine Erschlaffung 
voranging oder folgte. 

Die psychischen Veranderungen, wie sie uus bei gesunden Frauen 
wahrend der Menses oder vor denselben entgegen treten, bestehen im 
wesentlichen in raschem Stimmungswechsel, in Reizbarkeit, Neigung zu 
Streit und Unvertraglichkeit, iibergrosser Empfindlichkeit, leichter Er¬ 
in iidbarkeit; manclunal kommt es zu ieichten Depressionszustiinden, in 
anderen Fallen zu Erregungszustanden, in wieder anderen findet man 
allerhand sonderbare Geliiste, ahnlich wie in der Graviditat, sowie 
impulsive Handlungen. Von diesen Zustanden bis zu ausgebildeten 
psychischen Storungen gibt es die mannigfachsten Uebergange. 

Eingeliendere psychologische Untersuchungen fiber das Verhalten 
der Frau wahrend der Menstruation sind meines Wissens nur selten au- 
gestellt worden. Wollenberg und seiu Schfiler Bischoff unternahmen 
solche an dem weiblichen Personal der Tfibinger Nervenklinik und zwar 
wurden Assoziationsversuche vorgenoinmen und die Auffassung und Re- 
produktion geprfift. Der der akustischen Wortassoziation zu Grunde 
liegende psychische Vorgang erschien durch die Menstruation allein in 

Arcbiv f. Psj chiatrie. Bd. 55. Heft 3. 4^1 
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keiner erheblichen und gleichmassigen Weise beeinflusst. Es ergab sich 
auch kein Anhalt fur die Annahme, als werde ein wahrend der 
Menstruation aufgefasster Vorgang nacli Ablauf einer gewissen Zeit uu- 
geuauer wiedergegeben als ein ausserkalb der Menses aufgefasster. Feruer 
bericbtete Rittershaus (1912) uber psychologische Versuche an 
Menstruierten. Er glaubte vielleicht eine Steigerung der zentralen Er- 
mfidbarkeit festgestellt zu haben, sowie eine Erhfikung der Affekterreg- 
barkeit. Jaworski veroffentlichte kurze Untersuchungen fiber den Ein- 
fluss der Menstruation auf die neuropsychische Sphare der Frau, dock 
bieten seine Ausffibrungen nichts Wesentliches. 

Bevor wir zur Besprecbuug der eigentlicken Menstruationspsychoseu 
fibergehen, sei kurz noch auf zwei mit der menstruellen Labilitat der 
weiblichen Psyche in Zusammenbang stehende Punkte hingewiesen. Zu- 
nachst auf die Haufigkeit des Selbstmordes zur Zeit der Menstruation. 
Auf dieses Moment wird von mehreren Autoren aufmerksam gemaeht. 
Ich erwakne von neueren Autoren Heller, der unter TO weiblichen 
Selbstmordern, die er sezierte, in 36 pCt. Menstruation feststellte, ferner 
Ollendorf, nach dessen Mitteilung von 79 zur Sektion gekommenen 
Selbstmordern 22 pCt. zur Zeit des Suizids menstruiert waren: bei 
Slavik betrug der Prozentsatz unter 474 Selbstmfirderinnen 33 pCt. 

Ferner sei die grosse forensische Wichtigkeit betont, welche der 
Menstruationsvorgang auch ohne ausgesprochene Psychose besitzen kann. 
Legrand du Saulle, Gudden, Laquer u. a. wiesen darauf hin, dass 
die Warenhausdiebstahle niclit selten zur Zeit der Menstruation von sonst 
nicht wesentlicli auffallenden Frauen ausgeffikrt werden. Eingehend be- 
schaftigt sich auch v. Krafft-Ebing mit der forensischen Wichtigkeit 
der Menstruation. Hfibner, dcr 220 Frauen, die Diebstahl oder Unter- 
schlagung begangen batten, einer Studie unterwarf, fand, dass nur in 
etwa 25 bis 30 pCt. Not zu den Yergehen ffikrte, bei alien fibrigen Be- 
gebrlichkeit oder andere Momente, besonders das Geschlechtsleben und 
zwar Menstruation, Sclnvangerschaft und abnorme sexuelle Neigungen. 
Von Juristen haben in neuerer Zeit besonders Weinberg und Gross 
die forensische Bedeutung der Menstruation betont. Der Gerichtsarzt 
Marx ausserte sich dahin, dass auch das normale Weib zur Zeit der 
Ovulation in einen Zustand trausitorischer Minderwertigkeit geraten 
konne. Siemerling hob hervor, dass nicht der Eintritt dcr Blutung, 
sondern am meisten die Zeit vorher zu beachten sei. Zuletzt studierte 
Kfinig eingehend die foreusisch-psychiatrische Bedeutung der Menstruation 
und kam zu dem Schluss, dass der menstruelle Vorgang eine leichte 
Alteration der gemfitlicken Sphare auch der gesunden Frau, eine 
Steigerung der Krankheitserscheinungen bei Hysterischen und Epilep- 
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tischen, unter Umstandeu aucb bei Melancholischen bewirke; er bestiitigte 
aucb die bekannte Tatsache, dass die zu einer psychiatrischen Begut- 
achtung fuhrenden diesbeziiglichen Straftaten meist Diebstabl, Braud- 
stiftung oder Mord seien. 


Kiufluss tier Menses auf Entstehung und Verlauf der Psychosen. 

Literatur. 

Inn Folgeuden soil eine Uebersicht der in der Literatur niederge* 
legten Ansichten fiber den Einfluss der Menses auf die Entstehung und 
Verlauf von Psychosen und zugleich ein Hinweis auf die mitgeteilten 
Falle gegeben werden. Am zweckmiissigsten erschien es chronologiscb 
vorzugehen, da sonst zu baufige Wiederholung der einzelnen Autoren 
nicht zu umgehen gewesen und Zusammengehbriges auseinandergerissen 
worden ware. 

Es ist nicht oline Reiz zu sehen, wie sich in den mitgeteilten An- 
schauungen iiber unsere spezielle Frage die Ansichten der verschiedenen 
Zeiten und der verschiedenen Autoren iiber die Auffassung vom Wesen 
der Geisteskrankheiten und iiber die Einteilung derselben widerspiegeln. 

In dem niichsten Abscbnitt wird unter Anfiihrung einiger der publi- 
zierten Falle und einiger eigener Falle die Frage der Menstruations- 
psychose systematisch erbrtert werden. 

Wie u. A. Icard in seiner eingehenden Studie iiber den psychischeu 
Zustand des Weibes wahrend der Menstruation naher anfuhrt, waren 
sowohl die leichteren psychischeu Stbrungen als auch die menstruaien 
Psychosen schon Hippokrates nicht unbekannt, indein er von Frauen 
spricht, die bei den Menses psychische Aufreguugszustande zeigeu, und 
delirante Zustande infolge der Menses erwahnt. Auch in der spateren 
Literatur finden sich bfter Andeutungen von diesen psychischeu Stbrungen. 

Im 19. Jahrhundert wurden zunachst mehrere forensische Fiille ver- 
bffentlicht, bei denen ein Zusammenhang der Tat mit einer menstruelleu 
geistigen Stbrung angenommen wurde, so der viel zitierte Fall aus der 
Hitzig’schen Zeilschrift (1827), in dem es sich um Mord des Kindes zur Zeit 
der Menses gehandelt hatte. Aerztliche Beobachtung wahrend mehrerer 
Menstruationstermine ergab, dass zu dieser Zeit Schlaflosigkeit, Lebens- 
iiberdruss, Kongestionen und Pulsbeschleunigung jedesmal auftraten, wo- 
rauf Patientin freigesprochen wurde. 

Mehrfach wurden Stbrungen im Verlauf der Menstruation und zwar 
besonders die plbtzlich unterdriickte Menstruation, die sogen. Men- 
struatio suppressa als Ursacheu fiir Psychosen angeseben. Esquirol 
stellte 1838 die Behauptung auf, dass Menstruationsstbrungen bei dem 
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0. Teil aller geisteskranken Frauen als Ursacbe der psychischen Alte¬ 
ration zu betrachten seien. Brierre de Boismont nahm dies in 1 / i aller 
Fiille an; Sell lager (1858) war der Ansicht, dass unter 350 geistes¬ 
kranken Frauen in 44 Fallen eine direkte Beziehung einer bestehenden 
Anomalie des Menstruationsprozesses auf die Entwicklung und den Ver- 
lauf der vorhandenen psychischen Stdrung anzunebmen war. Interessant 
ist seine Beobacbtung, dass unter 22 geisteskranken Frauen 7 zur Zeit 
der Menses Suizidversuche machten. 

Erregungszustande und Zustslnde von Eifersucht, die bei jeder Men¬ 
struation wiederkehrten, schilderte Krieger (1869). 

L. Mayer (1S69) Husserte sich dahin, dass durch Anomalien der 
Menstruation allmahlich oder plOtzlich vorubergehende in der Zeit der 
Menstruation rezidivierende oder auch dauernde psychische Stdrungen 
auftreten, welcbe entschieden als krankhaft zu bezeiebnen seien. 

Schroter (1873/74) war der erste, der sich dagegen wandte, dass 
das Ausbleiben, besonders aber die plotzliche Unterdriickung der Kata- 
menien sehr hiiutig als Entstehungsgrund fur Psychosen angegeben werde, 
denn es blieben dieselben auch bei vielen weiblichen Individuen selbst 
langere Zeit bindurch aus oder wiirden piotzlich unterdriickt, ohne dass 
StSrungen im Zentralnervensystem auftreten. Er sieht die Amenorrhoe 
als Folge, als korperliches Symptom der Psychosen an. In vielen der- 
artigen Fallen, wo die Suppresio mensium als Ursache beschuldigt 
werde, seien vorher schon bestandene psychische Storungen ubersehen 
worden. 

Berthier brachte 1874 eine Reihe von Fallen, in denen er die 
Psychose durch die Menstruation verursacht ansab. 

Interessant ist der von C. Westphal (1878) mitgeteilte Fall einer 
Frau, die ihre 3 Kinder umgebracht und einen Selbstmordversuch ge- 
raacht hatte; die psychiatriscbe Beobacbtung ergab eine melancholische 
Depression, die nach 10 Monaten mit Wiedereintritt der Menses piotz¬ 
lich verschwand. 

Die Tat war begangen worden zur Zeit der erwarteten Menses, die 
sich einigo Tage verspatete; bis zur Genesung blieb die Menstruation 
fort Patientin wurde freigesprochen. Westphal iiussert zutreffend, 
dass nicht die Vorgilnge, welche die Verzogerung und spater das 
Cessieren bewirkten, die Geistesstorung verursachten, sondern dass als 
Folge der Psychose Verspatung der Menses und dann Ausbleiben der- 
selben, als Folge der Heilung Wiederauftreten der Menses stattfand. Er 
fiigt binzu, dass die Beziehungen der Menstruationsvorgange in diesem 
Falle uni so grosseres Interesse beansprueben, als dieselben fiir gewdbn- 
licli in Wirklichkeit durchaus nicht die Wichtigkeit batten, welche ihnen 
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von vielen Aerzten und auch von Laien fiir die Gntstehung bzw. Heilung 
von Psychosen zugeschrieben zu werden pflegen. 

1878 veroffentlichte Krafft-Ebing „Untersucbungen iiber Irresein 
zur Zeit der Menstruation 14 . Er teilt 19 Falle mit und beriicksichtigt 
eine Reibe von iilteren Fallen aus der Literatur. Bei seinen Fallen 
traten die psychotischen Zustiinde teilweise vor den Menses, teilweise 
zur Zeit der Menses, teilweise nach den Menses auf, einzelne zeigten 
darin ein wechselndes Verhalten, auch wurden ofter die Anfalle mit 
ihrer h&ufigen Wiederkehr lunger, sodass keine freie Zwiscbenzeit mebr 
blieb, es entwickelte sicb kontinuierlicbes Irresein; das Verhaltnis zwischen 
Menstruation und Psychose war nicht eindeutig, sondern ganz verschieden. 
In 7 Fallen handelte es sicb um Imbezille, in 5 Fallen trat im Verlauf 
des Leidens Demenz ein. Einige Male scbien sicb Bromkali, prophy- 
laktisch gegeben, zu bewi'ihren. Krafft-Ebing schliesst, dass das 
menstruale Irresein keine spezifischen psychiscben Storungen zeige, die 
es klinisch als besondere Form des Irreseins charakterisierten, doch musse 
ibm vom iitiologischen Standpunkte aus eine bedeutungsvolle Sonder- 
stellung zuerkannt werden. Eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermijg- 
liche jedoch schon nacb dem ersten Anfall das Fehlen eines melancko- 
liscben Vorstadiums, die rasche Steigerung, der akute Verlauf, die 
schwere Bewusstseinsstiirung mit summarischer Erinnerung, die tiefe 
mimische Entstellung. 

In seiner Arbeit iiber die periodischen Psychosen (1878) rechnet Kirn, 
der auch 2 einschlagige Falle kurz mitteilt, die Menstruationspsychosen 
zu den sekundiir ausgeliisten, in periodischen Anfallen verlaufenden 
Storungen; die weitaus hiiuligste Form sei die periodische Manie, Me¬ 
lancholic sei weit seltener. 

Die bis dahin publizierten Falle stellte Ellen Powers (1883) in 
eiuer Ziiricher Dissertation zusammeu und fugte einige eigene Falle 
hinzu, die aber nichts Besonderes bieten (ein Teil der Falle aus der 
Literatur ist nur kurz skizziert, sodass man wenig Schliisse daraus ziehen 
kann, in den eigenen Fallen ist der Zusammenhang mit den Menses un- 
sicher). Powers ist der Ansicht, dass das periodische menstruale Irre¬ 
sein zwar vieles mit der Gruppe der zyklichen Psychosen Gemeinsames 
zeige, wie z. B. die tvpische Wiederkehr derselben Anfalle mit den- 
selben Symptomen, Psychopathic, die intervallaren Symptome, den 
abrupten Anfall, dass es sich aber docli wesentlich unterscbeide und 
zwar durcli seine recbt gunstige Prognose, dadurch, dass eine bekannte 
Ursache jeden Anfall bedinge und schliesslich durch die meist schwere 
Beeintrachtigung des Bewusstseins im Anfall. 

In eiuer Doktordissertation teilte 1887 Bartel einen spjiter oft er- 
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wahnten Fall mit, indent es um eine 28jahrige Frau handelte, die seic 
dent 23. Jahre zur Zeit der Menses immer Aufregungszustiinde hatte. 
Nach seiner Ansicht handelte es sich um eine Menstrualpsychose und 
zwar um eine halluzinatorische periodiscbe Verwirrtheit; zu bemerken 
ist, dass der Zusammenhang mit den Menses nach der Krankengescbichte 
ein sehr wechselnder war, bfter gingen die als mit den Menses in 
Beziehung stehen aufgefassten Erregungszustande in einauder fiber, 
sodass keine Intervalle bestanden. Ein zweiter von ihm beobachteter 
Fall, in dem es sich um psychische Stbrungen im Klimakterium zur Zeit 
der falligen Menses handelte, wird sp&ter noch erw&hnt werden. 

Icard (1889) bespricht in einer ausfuhrlichen Literaturstudie den 
psychischen Zustand des Weibes zur Zeit der Menstruation, wobei er 
besonders auch den Eintritt der Pubertat und des Klimakteriums beruck- 
sichtigt. Unter den inenstruellen Geistesstbrungen ziihlt er auf Klepto- 
manie, Pyromanie, Dipsomanie, homocidale und suicidale Monomanie, 
Erotomanie und Nymphomanie, religibses Delir, verschiedene Psychosen. 

In dem Lehrbuch von Griesinger ist den periodischen Menstrual* 
psychosen ein eigenes Kapitel gcwidmet. Er rechnet sie zu den Kon- 
sensualpsychosen im Anschluss an physiologische VorgUnge und stellt 
sie mit den I’uerperalpsychosen auf eine Stufe. Weitaus am haufigsten 
sei die periodische Manie, Melancholie sei weit seltener. Therapeutisch 
wird preventive Darreichung von Brom empfohlen. 

Schiile suchte Allgemeinbeziehungen des Menstruationsvorganges 
zum psychischen „Wellenlebeu“ des Weibes festzustellen, eine Ansicht, 
auf die spater noch eingegangen werden wird. 

In einer Publikation Schonthal’s (1892) fiber die im friiken Lebens- 
alter auftretenden Psychosen wird der Fall eines lSjahrigen Miidcbens 
mitgeteilt, das vor Eintritt der ersten Menses an einer periodischen 
Psychose erkrankte, die alle 4 Wochen und zwar 5 mal auftrat und in 
ihren Symptomen das Bild einer Manie mit Bewusstseinsstbruug bot. 
Die Menses erschienen 4 Mon ate spater, eine Zeitlang traten noch kurz 
vor und wShrend der Menses leichte Stbrungen auf, die sich allmahlich 
verloren; 3 Jahre spater war Patientin noch gesund, ebenso eine zweite 
Patientin mit ahnlicher Psychose. 

Zu den eben genanten Fallen von Schonthal fiigte Friedmann 
(1894) noch 2 ahnlich liegende Fiille hinzu und bezeichnete dieselbcn 
als primordiale menstruelle Psychosen oder menstruate Entwicklungs- 
psychosen. 

Nach Kowalewski (1894) kommen als Menstruationspsychosen 
Melancholie, Manie, Amentia, sowie impulsive Psychosen vor; charak- 
teristisch fiir die Menstruationspsychosen sei die Periodizitat ihres Auf- 
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tretens, die kurze Dauer und die Aehnlichkeit des jedesmaligen Krank- 
heitsbildes. 

Kurz erwahnt sei hier ein Fall von Thoma, der von ibm als 
Menstrualpsychose mit periodischer Struma und Exophtbalmus aufge- 
fasst wird. Der Zusammenhang mit den Menses ist nicht eindeutig. 

Wernicke (1900) bezeichnete als spezifische Form der Menstrual- 
psychosen die hyperkinetische Motilitatspsychose und ihr nahestehend 
im engen Zusammenhang mit der Menstruation die verworrene Manic 
oder agitierte Verwirrtheit. Beide Krankheitsbilder pflegten meist in 
einer Anzahl von Anfallen, etwa in vierwochentlichen Perioden wieder- 
zukehren. Der immer sehr akute Ausbruch sei meist pramenstrual, zu- 
weilen falle er in die Zeit der Periode oder mit deren Elide zusammen. 
Manche Falle liefen innerhalb eines vierwochentlichen Zeitraums ab, 
bei langerem Verlauf komme es gewohnlich zu einem paranoischen 
Stadium mit residuarer Halluzinose, es konne aber auch dann noch zur 
Heilung kommen. Ausgang in Blodsinn sei dann zu fiirchten, wenn die 
menstruelle hyperkinetische Motilitatspsychose oder verworrene Manie 
zugleich als hebephrenisehe Psychose aufzufassen sei. Nachst haufig 
menstruell bedingt und dann ebenfalls periodischen Verlauf zeigend 
seien allerlei Mischformen der Manie; akinetische Motilitatspsychosen 
und Angstpsychosen seien im deutlichen Zusammenhang mit der Men¬ 
struation seltener. Wernicke fiigt hinzu, dass die Menstrualpsychosen 
hinsichtlich ihrer Heilbarkeit in einem iibleren Verruf stiinden, als sie 
es verdienten. 

Clouston spricht die Ansicht aus, dass durch unterdruckte Menses 
haufiger Stupor entstehe als akute Manie, und zwar bei jungen Frauen 
mit nervoser Hereditat. 

Einen sonst weniger beachteten Punkt, namlich den Einfluss der 
Menstruation bei chronischen Psychosen studierte Nacke. Sein Material 
bestand aus 99 geisteskranken Frauen. Er vermisste jeden Einfluss der 
Menses in 65 Fallen, fraglich blieb derselbe in 16, mit ziemlicher 
Sicherheit anzunehmen war er in ebenso viel Fallen. Seine Schluss- 
folgerungen gehen dahin, dass die Menstruation bei chronischen Psy¬ 
chosen im allgemeinen nicht von der bei geistesgesunden abweiche und 
ihr Eintritt auf den Gang des Leidens ein relativ geringer und un- 
konstanter sei. 

Die von Weiss (1877) und anderen schon friiher angewendete 
Atropintherapie hatte Hitzig Ende der 90er .lahre wieder aufgegriffen 
und veroffentlichte 1898 3 Falle periodischer Geistesstorung, bei denen 
er Erfolge zu haben glaubte. Es ist darunter ein Fall, den er mog- 
licherweise als menstruelle Manie ansieht, bei dem dreimaligo Errogungs- 
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zustande beobaclitet warden, aber auch in der Zwischenzeit war Pat. 
erregt. Bei ahn lichen Fallen hatte Heinike, durch die Hitzig'schen 
Versuche angeregt, auch die Atropintherapie wieder angewandt, docli 
sab er keine Erfolge. 

Fine Fortsetzung und einen weiteren Ausbau der oben kurz er- 
wahnten Anschauungen von Schiile iiber die physiologische Wellenbe- 
wegung beim Weibe und iiber eigenartig wellenformig verlaufende 
Menstrual psychosen veroflfentlichte Hegar (1901). In den von ihm mit- 
geteilten Fallen sieht er einen regelmiissigen Ablauf von Krankheitser- 
scheinungen, der in seiner Dauer jeweils einer Menstruationsepoche ent- 
spreche. Innerhalb dieser Abgrenzung koinme es zu einer meist im 
Intermenstruum erfolgenden Scheidung, sodass die beiden Krankheits- 
phasen der ersten und zweiten H&lfte des Intervalls entspriichen und ein 
regelmassiges Auf- und Niedergehen zeigten. Wir werden uns spater 
uocli mit diesen Anschauungen beschaftigen. 

Nach Pilcz, der in seiner Monographic iiber die periodischen 
Psychosen den Menstruationspsychosen ein eigenes Kapitel widmet, 
kommen alle mSglichen Zustandsbilder vor. Das Gemeinsame sei nur 
die Aetiologie und klinisch die enge Zusammengehbrigkeit mit dem 
Ovulationsvorgang. 

Die ausfiihrlichste Bearbeitung des Tliemas der Menstrualpsychosen 
bringt die 1902 erscbienene Arbeit von Krafft-Ebing, die klinisch- 
forensische Studie „Psychosis menstrualis“. Er teilt die Menstrualpsy¬ 
chosen in 3 Formen ein und zwar erortert er erst die primordiale Ent- 
wicklungspsychose von Friedmann und Schonthal unter Mitteilung 
von 5 weiteren Fallen, zweitens bespricht er die Ovulationspsychosen 
und zwar sowohl als eininaligen Anfall als auch als rezidivierende oder 
periodische Psychosen. Dieselbe ist nach ihm in der griissten Zahl der 
Falle von kurzer Dauer, ist an den Vorgang der Ovulation gebunden, 
indem sie pramenstnial oder menstrual, in seltenen Fallen postmenstrual 
ausbricht und mit dem Wegfall der Ovulation verschwindet. Die Psv- 
chose kann die Ovulation wochenlang uberdaucrn, lauft aber in der 
Regel innerhalb der jeweiligen Menstrualepoche ab. Krafft-Ebing 
rechnet unter diese Rubrik 54 Falle, die er teilweise aus der Literatur 
sammelte, zum grossen Teil aber selbst beobachtete. In einem 3. Ab- 
schnitt erwahnt er die epochale Menstrualpsychose, unter welcher Rubrik 
er die von Schiile mitgeteilten Falle anfiihrt, die das Vorhandenseiu 
und die Wirkung einer biologischen Wellenbewegung beim Weibe be- 
weisen sollen. Er selbst gibt einige Krankengescbichten hinzu. Auf 
diese Arbeit Krafft-Ebing's wird spater nocli eingegangen werden. 

Auffallend ist, dass E. Mendel in seineni Artikel fiber Geistes- 
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krankheiten und Ehe, fruhere Geisteskrankheiten im allgemeinen als 
erheblichen Grund gegen Heirat ansieht, aber die menstruellcn Psychosen 
hiervon ausnimmt. Man sche bei jungen Madchen zuweilen vor oder 
mit dem Ausbruch der Menstruation, selten unmittclbar sich anschliessend. 
psychische Storungen auftreten, welche sich bfter wochenlang hinziehen 
und in der Hegel einen liysteriscken Charakter zeigen. In diesen Fallen 
bringe meist die Eingeliung der Ehe niclit bios, keine Gefahr, sondern 
oft eine Besserung und Heilung der abnormen psychischen Reizbarkeit. 
Diese Ansichten haben besonders von Hedlich niclit unberechtigten 
Widerspruch erfahren. 

In dem Siemerli ng'schen Fall (1903) haudelte es sich uni ein 
22jahriges Miidchen, das vor den Menses und zur Zeit der Menses 
psychische Storungen hot, die wegen Diebstahls zur forensischen Beob- 
achtung ffihrten; es wurden Kopfschmerzen, Rotung des Gesichts, angst- 
liche Triume, Sinnestauschungen, traurige Verstimmung beobachtet, 
ferner abnorm holie Pulsfrer|uenz. In der Diskussion zu diesem Vortrag 
berichtete Nonne fiber einen den Schdiithal’schen Beobachtungen 
analogen Fall, wo vor dem Eintritt der ersten Menstruation in vier- 
wbchentlichen Abstanden psychotische Anfalle von 2—18 Tagen Dauer 
mit erotischem Verhalten, teilweise mit schwerer manisch-halluzinato- 
rischer Verwirrtheit aufgetretcn waren. Seit Eintritt der ersten Periode 
bliebeu die Anfalle aus, Pat. blieb 10 Monate — soweit ist Nachricht 
fiber sie vorhanden — gesund. 

Cimbal (1905) stellte eine an Mcnstrualpsychose erkrankte Pat. 
vor, die zweimal menstruell unter anscheinend hy r sterischen Verwirrt- 
heitszustandeu erkrankt war und wieder vollig genas, und berichtete 
nocli fiber einige weitere Falle. 

Die allgemeine Beobachtung, dass die Menstrualpsychosen hiiutig 
unter dem Bilde einer Manic verlaufen, konnte aucli Ziehen (1900) 
bestatigen. Es scheine als ob die menstruelle Welle eine Neigung zu 
hyperthymischer Reaktion setze. Er erwahnt ferner das Auftreten einer 
akuten halluzinatorischen Paranoia und einer halluzinatorischen Amentia, 
teilte einen Fall mit periodischen Depressionszustiinden mit. In der 
Klinik seien diese Fiille selten, da die psychischen Storungen zu schnell 
ablaufen. 

Einen etwas haufigeren Einfluss der Menses auf chronische Psychosen, 
wie Niicke in seiner oben erwiihnten Arbeit, fand Mackenzie (1908): 
Unter 99 Fallen von Manic wurde bei 22 grossere Unruhe wahrend der 
Menses konstatiert, unter 32 Melancholien waren 7 wiihrend der Periode 
tiefer deprimiert. 

Kraepelin ausserte sich, dass sich beim erstmaligen Eintritt der 
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Menses die hysterische oder epileptische Veranlagung in ohnmachtsartigen 
Anfallen, Aufregungs- oder Dammerungszustanden zeigen konne. Diese 
Verbindung bestehe bisweilen nocli weiterhin fort. Nicht selten gebe 
die erste Menstruation Anlass zum Auftreten der ersten leisen Andeu- 
tungen des raanisch-depressiven Irreseins in der Form grundloser Ver- 
stimmung oder leichter Krregung; diese Anf&lle konnten, bisweilen schon 
einige Tage vorher einsetzend, sich noch eine Zeitlang regelm&ssig an 
die Menses anknupfen. Auch die Friedmann’schen Falle halt Kraepelin 
fur den Beginn manisch-depressiver Formen, die spSter, wenn auch erst 
nach Jahren, von neuem einsetzten, uni sich dann in der gewohnlichen 
Weise fortzuentwickeln. Fir erwahnt auch, dass sich im Verlauf der 
Psychosen zur Zeit der Menses Erregungszustande aller Art sich ein- 
zustellen oder zu steigern pflegen. 

Burger betont 1909 die Seltenheit des sogenannten menstruellen 
Irreseins. Wenn dieser Ausdruck iiberhaupt angewendet werde, solle dabei 
nicht versaumt werden, auch die klinische Grundlage anzugeben, auf die 
sich der periodische Verlauf aufbaue. Der Einfluss der Periode als Ur- 
sache der Geisteskrankheiten solle nicht iiberschatzt werden, auch bei 
Gesunden werde derselben zu viel Gewicht beigelegt. In vier seiner Falle 
trat in der pramenstruellen Zeit eine Verschlimmerung, mit Eintritt der 
Menses Nachlassen der Symptome ein, im 5. Fall kam es erst nach Ein¬ 
tritt der Blutung zum Hohepunkt. Es lag zweimal Hvsterie vor, je ein- 
mal periodische Depression, Dementia praecox und periodische Ver- 
stimmung. 

Um eine halluzinatorische Verwirrtheit handelte es sich in dem von 
Wolter(1910) publizierten Fall, der ein IGjahriges Dienstmadchen be- 
traf, bei der die Psychose 4 Wochen vor Beginn der ersten Menses auf- 
trat. Mit den ersten Menses klang dieselbe ab und ging in dauernde 
Heilung aus. 

Urstein (1912) env&hnte kurz. dass sein Studium von 1000 Fallen 
illm fiir die Zeit der Menses Steigerung der Aflekte und Zunahme der 
Krankheitserscheinungen ergeben habe. In einem Dutzend Falle seien 
dagegen die klarsten Tage in die Zeit der Menstruation gefallen, eine 
Beobachtung, die an die eingangs erwiilinte Bemerkung von To bier 
erinnert, dass in einem gcringen Teil die Frauen w&hrend der Menses 
sich besonders wohl fiihlten. 

In einem Aufsatz zur Klinik des menstruellen Irreseins teilte Konig 
einen schon von Elpermann in einer Doktordissertation verbffentlichten 
Fall periodischer Depressionszustande zur Zeit der Menses mit; unter 
dem Einfluss starker Erregung war es in der Menstrualzeit zu einem 
Suicidversuch gekoinmen. Die mir bekannte Pat. liatte iibrigens auf 
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mich, wie ieh mich zu erinnern glaube, einen hysterischen Eindruck ge- 
macht; Konig halt bei ihr Hysterie nicht fiir vorliegend. Er berichtet 
noch summarisch von sechs weiteren Fallen, die aber nach seiner Angabe 
keine Besonderheiten boten. Schliesslich erwahnt er noch einen Fall, 
den er der von Schiile geschilderten epochalen Menstruationspsychose 
an die Seite setzt. Konig tritt sehr fiir den Begriff der Menstrual- 
psvcliose ein und wendet sich gegen die obengenannte Forderung Bur¬ 
ger's, dass man bei jeder menstruellen Psychose erst die klinische 
Grundlage angeben miisse, auf der sie entstanden sei. Es handcle sich 
zwar nicht urn ein in sich geschlossenes, in seinen Symptomen von 
anderen Psychosen deutlich geschiedenes, wohl aber urn ein in klinischer 
Beziehung genau abgrenzbares Krankheitsbild. 1m Gegensatz zu den der 
Hysteric und Epilepsie angehorigen Geistesstdrungen bezeichnet er die 
iibrigen als originare menstruelle Psychosen. 

Eine eingehende Darstellung der einschliigigen Literatur verdanken 
wir Hiiffner (1912), der dieselbe kritisch bespricht und einige Fiille aus 
der Tiibinger Klinik mitteilt. Er bezeichnet die „ Menstrual psychosen “ 
als letzten Rest der alten iiberwundenen Lchre von der .Menstruation 
und ihren Anomalien als direkte Ursache der Geistesstdrungen. Die 
Menstrualpsychose als streng abgegrenztes Krankheitsbild kdnne er nicht 
anerkennen. 


Uebersicht fiber die Meustruatiouspsychosen auf Gruud eigener und 
in der Literatur uiitgeteilter Falle. 

Ueberblickt man noch einrnal kurz die angefuhrte Literatur, so ist 
deutlich, dass man von der fruher iiblichen Ueberschatzung der Men¬ 
struation und ihrer Storungen als Ursache von Psychosen allmahlich 
mehr und mehr zuruckgekommen ist. Wenn auch im einzelnen die An- 
schauungen noch divergieren, so wird doch allgemein anerkannt, dass 
die zu dem Menstruationsvorgang deutliche Beziehungen zeigenden Geistes¬ 
stdrungen verhaltnismassig selten sind. 

Auch unter dem Material unserer Klinik konnte ich nur wenige 
hierher gehdrige Falle ausfindig machen. Es war zwar haufig von den 
Angehorigen angegeben worden, dass die Psychose einen deutlichen Zu- 
sammenhang mit den Menses gezeigt babe, aber vielfach waren diese 
Angaben nur sehr unbestimmt und widersprechend und deshalb nicht 
verwertbar; in anderen Fallen, in denen die Angaben bestimmter lauteten, 
fand sich hiiufig das angegebene Gebundensein der psychiscben Storungen 
an die Menstruation wahrend der kliniscben Beobachtung nicht, was 
allerdings teilweise wohl darauf zuruckzufiihren sein durfte, dass Psy- 
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chosen im Beginn einen menstruellen Typus zeigen kOnnen, um diesen 
im weiteren Verlauf dann zu verlieren. Zu der Seltenlieit der in Frage 
stelienden psychischen Storungen in der Klinik wird auch der mehrfach 
erwahnte Punkt beitragen, dass es sicli bfter um leiclitere Storungen 
liandelt, die zumal bei der Kiirze des Verlaufs zu Hause behandelt werden. 
Meist werden dies hysterische oder depressive Kranklieitsbilder sein. 

Bei einem Versuch auf Grand der in der Literatur mitgeteilten Falle 
und auf Grund einiger eigener Falle einen Ueberblick liber die Be- 
ziehungen zwischen Menstruation und Psychose zu geben und zwar unter 
Nichtberiicksichtigung des im nachsten Abschnittes zu besprechenden 
Einflusses der Geisteskrankheiteu auf die Menstruation, wird man folgender- 
maassen unterscheiden konuen: 

I. Falle, in denen die Psychose vor Eintritt der ersten Menses 
auftrat, einen an 4w0chentliche Termine gebundenen Verlauf 
zeigte und mit Eintritt der ersten Menses meist zur Heilung kam. 

Es ist dies ein Toil der schon oben mehrfach genannten Falle, die 
von Friedmann und Krafft-Ebing als primordiale menstruelle Psy- 
cliose (menstruelle Entwicklungspsychose) bezeichnet werden. Die 
in Betracht kommenden Falle seien kurz wiedergegeben. 

Zunacbst der erste Fall von Schdnthal (Fall VI): 

B. S., 15 Jahre alt. Vater starb an Delirium tremens. Pat. entwickelte 
sicli normal, lernto in der Sohulo gut. Die rasch aufgetretenen psychischen 
Storungen bestanden in Halluzinationen, Stimmungsanomalien, miissig tiefer 
Bewusstseinstriibung mit nachfolgender partiellor Amnesie, Bewegungsdrang, 
hysteriformen Konvulsionen. Diesclben traten in einzelnen Anfallen auf, die 
sich in Symptomen und Verlauf glichcn, intervallar bestand Neigung zu Kon- 
gestionen, leichte Hyperastbesie, sexuelle Erregbarkeit. Die einzelnen Anfiille 
traten in regelmassigen Zwischenraumen auf: Erster Anfall 20. 3. bis 2. 4., 
zweiter Anfall 20. 4. bis 28. 4., drittcr Anfall 20. 5. bis 1. 6., vicrter Anfall 
22. 6. bis 2. 7., fiinfter Anfall 18. 7. bis 26. 7. Die Anfalle traten also un- 
gefiihr alle 4 Wochen auf. Pat. wurde geheilt entlassen, dieselbe war noch 
nicht menstruiert. 

Aehnlich verlief der zweite Fall von Schdnthal (Fall VII): 

M. M., 15 Jahre. Schwester des Vaters ist geisteskrank. Pat. lernte in 
der Schule miissig. Bei ihr traten ebenfalls rasch beginnende und endende 
mehrtagige psychische Storungen in Form eines Erregungszustandes mit FTallu- 
zinationen auf, die Stimmung w'ar in einem Teil der Anfalle angstlich, in 
anderen ausgesprochen manisch. Das Bewusstsein war etwas getriibt, hinterher 
bestand partielle Amnesie. Die Anfalle traten auch ungefahr alle Monate auf 
und zwar im ganzen 5mal, doch blieb zweimal dazwischen der erwartete An¬ 
fall aus, einmal stellte sich derselbe nur abortiv ein. Etwa 1 l L Jahre spater 
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traten die ersten Menses auf, die regelmiissig blieben. Weitero psychiscbe 
Storungen stellten sich nicht mehr ein. 

Als n&chster Fall ist der zweite von Friedmann mitgeteilto Fall 
anzufuhren: 

B. L., lo 1 /, Jahre. Der Vater ist geistig beschriinkt, war vor 12Jahren 
voriibergehend geisteskrank. Eine Schwester desselben ist geistig zuriick- 
geblieben. 

11. 1. 93 erkrankte Pat. plotzlich mit eingenommenem Kopf, der Blick war 
verstort, der Puls sclilug 120 in der Minute. Am nachsten Tage war sie angst- 
lich und traumverloren, weinte oft plotzlich krampfhaft, lag meist wortlos da. 
Nach 8 Tagen erschien sie weniger angstlich, nach im ganzen 12 Tagen er- 
schien sie wieder vollig die alte, nur war sie noch sehr miide; die Erinnerung 
an das Vorgefallene war summarisch. 5 Tage blieb sie normal. 

31. 1. Kuckfall. Aengstliches starres Wesen, kartniickiges Widerstreben 
mit Nahrungsverweigerung, Schnauzkrampf, Schluchzen. Nach 9 Tagen wieder 
Genesung mit summarischer Erinnerung. 

19. 2. dritter Anfall. Der Puls war schon am Tage vorher bis zu 
120 Schliigen beschleunigt. Zu den sonstigen Erscheinungen trat noch Ein- 
niissen. Nach 13 Tagen wieder normales Verhalten. 

14. 3. vierter Anfall von 10 Tage Dauer. Ausgepragte katatonische Starre. 

6. 4. fiinfter Anfall, Dauer 10 Tage. 

Mit ahnlichen Abstiinden traten dann 4 weitere Anfalle ein, doch waren 
dieselben leichter wie die vorhergehenden. 

23. 8. zehnter Anfall vom Charakter einer Hypomanie. Pat. wurde abnorm 
redselig, lief unruhig herum, entwendete in der Stadt in plumper Weise wert- 
lose tiegenstiinde, Dauer 5 Tage. 

Am 24. 9. stellten sich die ersten Menses ein. Pat. ist zuniickst normal 
geblieben, das weitere Ergehen ist nicht bekannt. 

Friedmann iiussert sich dahin, dass das eigentiimliche Zusammen- 
treft’en der gestbrten und verzogerten Menstrualentwicklung mit einem 
Verlauf in einem stiirmischen Zyklus von An fallen und abschliessender 
vorlaufiger Genesung das besondere Wesen dieser Pubertatsfalle aus- 
mache. Kraepelin hat die Vermutung ausgesprochen, dass es sich um 
manisch-depressives Irresein in diesen Fallen gehandelt babe; die an- 
gegebenen katatonischen Symptome lassen jedoch vermuten, dass in dem 
Friedmann’schen Fall eine katatonische Geistesstbrung vorgelegen 
hat. Leider ist iiber das weitere Ergehen niclits bekannt. 

Ferner gehoren hierher zwei der von Hegar publizierten Beob- 
achtungen (Fall VII): 

L. R. Vater Potator, Bruder der Mutter geisteskrank, Vater der Mutter 
Siiuferwahnsinn, Mutter hysterisch, Schwester lilt an Melancholie, Bruder ist 
ein sonderbarer Mensch. Pat. war immer schwiichlich, sehr gute Schiilerin. 
Seit dem 14. Lebensjahre hatte sie eigentiimliche Anfiille: sie sprach 2—3 Tage 
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kein Wort, tat stets das Gegenteil von dem, was von ihr gewiinscht wurde. 
Diese Anfalle kanien bald eher, bald spater, etwa alle 4 Wochen mit ver- 
schiedener Dauer, blieben auch manchtnal 6 Wochen weg. Mit 16 Jabren nabm 
die Dauer der Anfalle zu, mit 16 Jabren bekam Pat. epileptiscbe Anfalle, die 
nacb einiger Zeit wieder verschwanden. In demselben Jabre trat die erste 
Menstruation ein, dieselbe zeigte sich regelmassig, seitdem scblossen sich die 
psychischen Storungen an diese an und zwar traten sie vor der Menstruation 
ein: sie spracb tagelang nicht mehr, weinte, glaubte sich von Geistern ver- 
folgt, befiirchtete vergiftet zu werden, wurde gewalttatig. In der Anstalt wurde 
Pat. bei diesen Anfallen ganz stuporos, dabei kam es zu heftigenZornexplosionen, 
in denen die Kranke scbrie, schimpfte und losschlug. Mit Eintritt der Menses 
oder des Menstruationstermines wurde sie sofort zugiinglicker und freier. Es 
kam so weit, dass Pat. nur wenig normale Zwischenzeiten hatte. 

Auch dieser Fall rnacht den Eindruck, als ob es sich urn eine 
katatonische Geistesstorung gehandeit hat mit einem periodischeu Ver- 
lauf, der sich auch iiber die Menstruation fortsetzte und zur Verblodung 
fuhrte. Die einzelnen Perioden scheinen bedeutend unregelniassiger ver- 
laufen zu sein wie in den vorhergehenden Fallen. Auf die Angaben der 
Angehorigen ist in bezug auf solche Zeitangaben bekanntlich wenig Ver- 
lass. Die epileptischen Anfalle stellen ein bei Katatonie nicht allzu 
seltenes Vorkominnis da, ohne dass es sich dabei am eine Epilepsie 
handelt. 

(Fall VIII.) A. K., 19 Jahr. Es handelt sich um eine hochgradige Imbe- 
zillitat mit periodischen Stimmungsschwankungen. Bei einer friiheren Aufnahme 
in die Anstalt wurden zweimal mit einer Pause von 15’1’agen heitere Erregungs- 
zustande beobachtet. Wahrend der zweiten Aufnahme traten die ersten Menses 
ein. Seitdem kam es regelmassig zu heftigen Zornexplosionen, Fluchtversuchen, 
Gewalttiitigkeiten. Spater stellten sich diese Anfalle als Depressionszustande 
mit Selbstanklagen, Lebensiiberdruss und raptusartigen Aflektausbriichen dar. 
Allmahlich ging dies in einen dauernden Zustand iiber. 

Die von Krafft-Ebing angenommeue Aualogie dieses Fallen zu 
den vorgenannten Beobachtuugen erscheint nicht eiuleuchtend, da iiber 
die psychotischen Anfalle vor Eintritt der ersten Menses zu wenig be- 
k an lit ist. 

(Fall IX.) L. N., 14 Jahre, gute Schulerin. Vollkommen fehlende Puber- 
tiitsentwicklung. Bei den psychischen Storungen handelt es sich um einen 
Wechsel zwischen Erregung mit depressiver oder wechselnder Stimmung, Yer- 
kennung der Umgebung und Stupor, dazwischen waren teilweise luzide Phasen. 
DerWechsel derZustande war nicht regelmassig, in ihrerLiinge waren dieselben 
verschieden. Mit Eintritt der ersten Menses trat Genesung ein. 

Auch dieser von Krafft-Ebing hierher gerechnete Fall lasst im 
Gegensatz zu den erst angefuhrten einen regelmassigen Turnus der An- 
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fillle in 4 wbchentlichen Terminen vermissen, so dass man ihn als ent- 
sprechenden Fall nicht anerkennen kann. 

Dagegen diirfte folgender eigener Fall Krafft-Ebing’s liier nocli 
anzureihen sein. 

L. M., 14 Jabre alt, hereditar nicht belastet; von jeher aufgoregt, unfolg- 
sarn, jahzornig. Vom ll.Jahre ab schwanzte sie dio Schule, nannte die Mutter 
eine Mure, die Schwester eine Diebin, arbeitete nicht. Seit Friibjar 1900 kamen 
alle 4\Vochen Anfalle zorniger Tobsucht vor, die jeweils 3 Tage dauerten, mil 
Kopfschmerzen und kolikartigen Schmerzen im Leib einhergingen. Pat. war in 
dieser Zeit schlaflos, das Bewusstsein nicht getriibt. Die Zustiinde endigten 
ebenso wie sie eingetreten waren. Am Ende eines solchen Anfalls war Pat. 
auf die Klinik am 11. 1. 1901 gcbracht worden, da sie ohne Anlass Mobel 
zertriimmerte und ihre Schwester misshandelt hatte. Sie erkannte diese Zu- 
stiinde selbst als krankhaft an. Die Pubertat hatte kaum begonnen, Menses 
noch nie dagewesen. Pat. weilto wenige Tage auf der Klinik. Die Pubertat 
vollzog sich rasch, auch in ihren korperlichen Erscheinungen. Psychische 
Slbrungen im Zusammcnhang mit den menstrualen Vorgiingen stellten sich 
nicht mehr ein. Das Bild moralischer Imbecillitat nach wio vor. 

Schliesslich gehort hierber noch der oben angefuhrte Nonne’sche 
Fall. Verwandt ist auch der erwahnte Fall von Wo Iter, in deni 
4 Wochen vor Eintritt der ersten Menstruation eine akute balluzinatorische 
Verwirrtheit aufgetreten war, die mit Eintritt der Menses zur Heilung kam. 

Der erste Friedmann’sche Fall, der zweite Fall von Hegar, 
sowie die Falle V, VI und VII von Krafft-Ebing gehdren meines Er- 
achtens nicht mit den angefuhrten Fallen zusammen, weil die Kranken 
schon menstruiert waren, wie die psychischen Storungen sich zeigten, 
und zwar bestand teilwcise schon seit mehreren Jahren regelmassige 
Menstruation, wahrend das Charakteristikum doch gerade das periodische 
Auftreten psychischer Storungen vor der Menstruation ist. 

Es ist zu ersehen, dass es sich bei den angefuhrten Fallen um ver- 
schiedene Krankheitsbilder handelte, teils um ein Abwechseln melan- 
cholischer und manischer Zustiinde, teils um katatonische Psychosen, 
teilweise um Erregungszustande bei Schwacbsinnigen, tcilweise sind die 
Fill le zu kurz mitgeteilt, um eine unserer Klassilikation entsprechende 
klinische Diagnose zu stellen. Diese Psychosen bieten also in klinischer 
Beziehung nichts Einheitliches. Anscheinend hat die in Vorbereitung be- 
griffene Menstruation bei dazu disponierten Individuen die der Disposition 
entsprechendeu psychischen Storungen hervorgehoben; die Prognose hangt 
von der Art der Psychose ab. So sehen wir bei den katatonischen 
Psychosen Verblbdung, wall rend die zirkularen Psychosen mit dem Ein¬ 
tritt der Menstruation abschneiden. Man konnte sich letzteren Umstand 
Jeicht so vorstellen, dass bei diesen nicht oder weniger zu geistiger 
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Ferner sei noch eine Beobachtung von Friedmann kurz angefuhrt: 

A. Z., 13 Jahre, korperlich ziemlich kraftig, nicht belastet. Seit 2 Tagen 
allgemeine Abgeschlagenheit und Schmerzen im Leib. Es tritt ein Angstzustand 
auf, sie lauft mit wirrem Blick in don Zimmern herum, bittet, man moge sie 
doch vor den schwarzen Mjinnern schiitzen, die hinter ihr her seien. Einige 
Personen der Umgebung scheint sie zu verkennen. Die Reden sind zusammen- 
hanglos, sich iiberstiirzend, schwer verstandlich. Nach 2 Stunden beruhigt sie 
sich, verfallt in gesunden Schlaf, aus deni sie ruhig und mit volliger Amnesie 
erwacht. Am folgenden Tage stellten sich die ersten Menses mit Leibschmerzen 
aber ohne psychische Alteration ein. Pat. ist nach 6 Jahren noch vollig intakt 
geblieben. 

Derartige kurzdauernde akute halluzinatorische Verwirrtheitszustande 
kommen naturlich kaum in klinische Beobachtung. 

Es eriibrigt sich weitere Fiille anzufiihren. Dass diese Psychoseu, 
die in Zusanimeuhang mit den ersten Menses auftreten, auch nicht ein- 
heitlich sind und deshalb keine Sonderstellung beanspruchen konncn, 
ist einleuchtend. Es handelt sich nur urn einen Spezialfall der auch 
sonst in der Pubertatszeit vorkommenden Geistesstorungen. In manchen 
Fallen soil zunachst noch ein menstrueller Typus sich zeigen kiinnen, 
doch babe ich keine einschlilgigen Fiille finden kiinnen. (MVahrschein- 
lich handelt es sich dann auch um leichtere psychische Alterationen, 
da bei den schwereren Psychosen doch sehr hiiutig Amenorrhoe eintritt.) 

III. FSlle, in denen die Psychose im Zusammenhang mit 
spateren Menses auftritt und bei mehrmaligem Auftreten einen 
menstruellen Typus zeigt. 

Als Beispiel fur einmaliges Auftreten diene ein Fall von Krafft- 
Ebing (S. 33). 

C. R., 46 Jahre. Vater sehr nervos, Pat. auch immer sehr nervos. Seit 
25. 11. Menses. Am 26. 11. sucht Pat. nach einer hoftigen Gemiitsbewegung 
und nachdem sie ein Glas Bier getrunken hat, ein Hotel auf; dort bricht plotz- 
lich im Anschluss an heftige Angstgefiihle ein halluzinatorischerVerwirrtheits- 
zustand aus, sie schreit laut, ist aufgeregt, sucht zu entlliehen, droht mit Gottes 
Strafgericht. In die Klinik gebracht, ist sie theatralisch und pathetisch, zeit- 
weise angstlich, verkennt die Umgebung, fiirchtet verbrannt zu werden. Am 
28. 11. zessieren die Menses, Pat. ist sofort lucide, klagt iiber Kopfschmerzen, 
teilweise Amnesie. 

Hier batten nervose Konstitution, Menstruation, Gemutsbewegung 
und vielleicht auch Biergeuuss zusammengewirkt, um einen wolil als 
hysterisch aufzufassenden halluzinatorischen Verwirrtheitszustand her- 
vorzurufen. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 55. Heft 5. .J2 
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Meist jedocli zeigt sich ein Zusarninenhang mit mehreren Menstrual- 
terminen. 

Zunachst seien folgende Fiille aus unserer Klinik angefuhrt: 

M.W., Krankenschwester aus E., 30 Jahre. Anamnese: Ueber Herediiat 
nichts bekannt. Pat. batte in der letzten Zeit schwierige und anstrengende 
Pllege, viel Aerger im Beruf. Am 30. 10. 1912 erkrankte sio plotzlich, indem 
sie laut schrie und zum Fonster hinausspringen wollte. Sie sprach sehr viel, 
sohr pathetiscb, der Inhalt war religibs-phantastisch, teilweise erotisch, dabei 
war sie stark motorisch erregt. 

24. 10. 12 bis 21. 4. 13 in der Klinik. Bei der Aufnahme nicht orientiert, 
spriebt vor sich hin, dabei deutliche Perseveration. Pat. ist nur sehr schwer 
zu fixieren. Starke motorische Erregung. 

28. 10. Weniger motorisch erregt. Auf Fragen antwortet sie nicht sinn- 
gemiiss, stosst entweder nur Laute aus, oder redet vorbei. 

30. 10. Huhig, iiussert, dass sie jetzt klarer im Kopf sei. In den letzten 
Tagen sei sie unklar im Kopf gewesen. Spater ist sie orientiert, weiss, wie 
lange sie in der Klinik ist, weiss aber nicht, weshalb sie ins Krankenhaus kam. 

4. 11. Stimmung leicht euphorisch, fiihlt sich ganz wohl und munter; 
erinnert sich noch, sehr aufgeregt gewesen zu sein. 

7. 11. Beschaftigt sich etwas, ist aber ziemlich lappisch und albern. 

16. 11. Gibt an, dass die Menses schon 5 Woe hen ausgeblieben 
seien. Fragt, ob das was zu bodeuten habe. 

20. 11. Dauernd ruhig und geordnet. Arbeitet in der Nahstube und auf 
der Abteilung. Mit den Aufzeichnungen iiber ihre Krankheit kommt sie nicht 
vorwarts, es rege sie noch auf, wenn ihre Gedanken sich liingere Zeit mit der 
Krankheit beschiiftigen. Die Stimmungslage ist dauernd hyperthymiseb. 

22. 11. Pat. halluziniert wieder, ist motorisch erregt, redet viel. Stim¬ 
mung hei ter. 

24. 11. Wieder dasselbo Verhalten wie bei der Aufnahme, singt Lieder 
mit falscher Melodie, deklamiert laut. Auf Fragen antwortet sie mit ab- 
gebrochenen Worten, selten sinngemass. 

26. 11. Heute Eintritt der Menses. Etwas ruhiger, mitunter singt sie 
noch laut. Den Namen des Arztes weiss sie nicht anzugeben, sagt, das wisse 
er am besten. 

30. 11. Menses seit gestern vorbei. Vbllig ruhig geworden, bleibt still 
liegen, gibt an, dass es ihr sehr gut gehe. 

5. 12. Ueber ihre Ruckverlegung nach der unruhigen Abteilung befragt, 
weiss sie, dass sie wieder aufgeregt geworden war, doch kann sie nichts Ge- 
naueres angeben. 

16. 12. 1st ruhig und geordnet, macht Handarbeiten und liest. 

25. 12. Leichto Unruhe, hat sich zu Bett gelegt, hauOges Zucken im Fa¬ 
cialis. Erklart selbst, sie fuhle sich heute unwohl, bittet um ein Beruhi- 
gungsmittel. 

26. 12. Menses. Wieder vollig verwirrt. Inkoharentor Rededrang, Singen 
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und Schreien. Stimmung ist beiter und lappiscb, die Aufmerksamkeit nur auf 
Augenblicke zu fixieren. 

30. 12. Allmahliche Beruhigung. Die Menses haben 2 Tage angehalten. 
Fragen warden sinngeraass beantwortet. 

8. 1. 1913. Noch dauernd stark inkohiirent. Heitere Stimmung, singt, teil- 
weise Iaut. 

17. 1. Liegt ruhig, bei Anrede blickt sie lachelnd und suchend uni sicb, 
gibt keine Antwort, redet inkohiirent vorbei. Einfacho AufTorderungen, wie 
llandgeben, Zungezeigen, werden befolgt. 

IS.—21. 1. Menses; oh no Einlluss auf den Zustand. 

30. 1. Nicbt wesentlich veriindert; „entweder bin ich krank oder tot, ich 
babe vielleicht oinen Klaps, nein ich bin gesund, ganz gesund, vielleicht ist 
es hysterisch“. 

10. 2. Seit gestern geordneter, steht auf, macht Handarbeiten. Hat einen 
kurzen geordneten Brief geschrieben, indem sie sicb als gebessert aber noch 
nicbt geheilt bezeicbnet. 

1G.—19. 2. Menses. Pat. ist wieder verwirrt, zeitweise sehr erregt, singt 
und schreit laut. 

24. 2. Liegt ruhig im Belt, gibt kaum eine geordnete Antwort. 

7. 3. Heute wieder sehr unruhig, lacht viel, „weil ich noch lebe und 
nicht sterbe“. 

14.—17. 3. Menses. Ganz verwirrt, spricht sehr viel. 

29.3. Macht jetzt wieder einen geordneten Eindruck, antwortet sinn- 
gcmiiss, steht etwas auf. 

9. 4. Sie iniisse jetzt nach Hause, die Spatzen sahen sie immer so an, 
auch die Miicke an dcr Wand. Redet viel durcheinander; gibt auf Befragen an, 
sich gesund zu fiihlen. 

11. —14.4. Menses. Leicht wechselnd. Die ersten Antworten sind meist 
richtig, dann kommen ganz absurde Aeusserungen. 

21. 4.-29. 6. Anstalt P. Geordnet, mangelhafte Krankheitseinsicht. Sie 
sei nur deshalb zuweilen laut geworden, weil andere Kranke auch laut waren. 
In ihrcm Sprechen und in ihrcm Wesen macht sich eine gewisse Unfreiheit be- 
merkbar. Ehe sie antwortet, muss sie anscheinend eine gewisse Hemmung 
uberwinden. 

5. 5. Gleichmassig, freundlich. Sucht ihr Benehmen in der Klinilc zu be- 
schonigen. Der Arzt sei ihr durch die Art seiner Fragen etwas merkwiirdig vor- 
gekommon, deshalb habe sie sonderbaro Antworten gegeben. Erinnorung an 
die Krankheit ist ihr peinlich. 1m Verkehr mit der Unigebung ist sie zuriick- 
haltend. Eine leichte Unfreiheit im Benehmen besteht noch. 

21. 5. Abgesehen von einem gewissen Mangel an Krankheitseinsicht lassen 
sich Zeichen von Geistesstorung nicht erkennen. 

19. G. Geheilt entlassen. Ueber die Menses findet sich keine Bemerkung. 

Ueber das weitere Ergehen war nichts Niiheres zu erfahren, nur wurde 
angegeben, dass sie einige Zoit spiiter noch ein sonderbares Benehmen zeigte. 

42 * 
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Anscheinend im Zusammenhang mit der Menstruation erkrankte die 
30jalirige Pat. akut mit einem Erregungs- und Verwirrtheitszustand, der 
etwas liber 14 Tage auhielt. Sie blieb liippisch und albern. 4 Tage 
vor Eintritt der Menses wird sie vvieder erregt, nacb iiberstandenen 
Menses ist sie wieder ruliig und geordnet. Mit Eintritt der nachsten 
Menses wird sie von neuem vOllig verwirrt, sie beruhigt sich wieder 
etwas, bleibt aber inkohiirent-, die folgenden Menses haben keinen Ein- 
fluss auf den Zustand. Eine Woche vor Eintritt der nachsten Menstruation 
ist sie wieder geordnet, urn mit Eintritt der Periode verwirrt und er¬ 
regt zu werden, ein Zustand, der aucb bis iiber die folgenden Menses 
dauert. Allmahlich bessert sich das Befinden, ohne dass die Menses 
einen Einfluss zeigen; in der letzten Zeit ist die Menstruation nicht ver- 
zeichnet. Was die Art der Psychose betrifft, so bat es sich wohl urn 
eine akute hebephrenische Psychose mit halluzinatorischer Verwirrtheit 
gehandelt. 

Wie man sieht, war zunachst ein deutlicher Zusammenhang mit den 
Menstrualterminen vorhanden, spiiter verlor sich derselbe. Die verwirrte 
Erregung trat manchmal schon einige Tage vor den Menses auf, manch- 
mal waren gerade diese Tage klar und die Verwirrtheit begann mit Ein¬ 
tritt der Menstruation selbst. 

Anna A., Bahnarbcitersfrau, aus B., 35 Jahre alt. Anamneso. Heine 
erbliche Belastung. Gute Schulerfolge. Seit 13 Jahren verheiratet. Soil itnmer 
etwas still gewesen soin, sich seit langerer Zeit noch mehr zuriickgezogen 
haben. Das letzte von ihren 9 Kindern, das am 5. 9. 04 geboren wurde, hat 
Pat. bis Anfang April 1905 gestillt. Anfang April traten die Menses wieder 
auf. Zugleich zeigten sich zuin ersten Male psychische Storungen. Pat. war 
ganz steif, sprach nicht, behielt jede Stellung, die man ihr gab, bei. Nach 
8 Tagen wurde es wieder besser. Am 28. 4. trat mit dem Wiederbeginn der 
Menses ein Riickfall ein. Sie lag wieder still zu Bett, war manchmal ganz steif, 
ass nicht, gab keine Antwort, sprach aber allerlei unzusammenhangende Dinge. 
Manchmal machte sie einen angstlichen Eindruck, einmal sagte sie, Manner 
batten sie festgebunden, dass sie sich nicht riihren konne. 

3. 5. bis 4. 7. Klinik. Somatisch o. B. Aengstlich, antwortet auf Fragen 
nicht, stellt ratlose Fragen. Weiterhin nimmt sie unbequeme Stellungen ein, 
halt dieselben liingere Zeit fest, ist negativistisch. Sie spricht viel vor sich hin, 
verbigeriert mit allerlei unverstandlichen, selbstgebildeten Worten, inhaltlich 
inkoharent. Pat. bleibt ratios, fragt manchmal, was sie vcrbrochen habe, sie 
glaube, dass sie Schuld auf sich geladen hiitte. Sie zeigt bald Steifigkeit, bald 
Negativismus, bald Flexibilitas corea. Vdllig desorientiert. 

Mitte Mai aussert sie viele hypochondrische Sensationen. Es sei ihr in 
den Armen, als ob sie elektrisiert werde, es schwebe und schwindele alles, es 
sei als ob sie auf einem SchifT sei, es zerre sie am Genick.und iiberall, sie wisse 
nicht was mit ihr los sei. Orientierung fraglicb. 
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25. 5. Menses. Pat. ist ganz akinetisch, spricht nicht, venveigert einen 
Tag lang jede Nahrungsaufnahme. Flexibilitas cerea. 

31. 5. Menses voriiber. Pat. ist jetzt wieder etwas lebhafter. Sie nimmt 
Nahrung zu sich, aussert den Wunsch aufzustehen. Beziiglich des akinetiscben 
Zustandes befragt, sagt sie nur, sie wisse garnicht wie das komme, es sei ihr 
garnicht moglich gewesen sich zu riihren, die Lippen zu oflfnen, zu sprechen. 

2. 6. Heute wieder mutacistisch, verweigert die Nahrung. 

8. 6. Meist akinetisch. Zuweilen noch ratlose Fragen. Heute vorubor- 
gehend erregt, schrie und lachte, stand ini Bett auf, hiingte den Kopf iiber den 
Bettrand. 

18. 6. Liegt meist still itn Bett, jammert ofter auf Befragen, sieht mit 
iingstlichem Gesicht um sich. Liess einmal unter sich. 

30. 6. Ablehnend, isst nur auf Zureden. Ueber Menses ist in der Kranken- 
geschichte nichts mehr vermerkt. 

4.7. bis 10. 12. 1905. Anstalt C.: Pat. ist ratios, antwortet einsilbig, 
silzt halb aufrecht im Bett. Weiterhin bleibt sie ratios und iingstlich, ist 
mangelhaft orientiert. Sie wisse selbst nicht, was mit ihr sei, sie sei so ganz 
anders. 

27. 9. Pat. hat die Menses ganz gut iiberstanden, war zu der Zeit viel- 
leicht ein wenig angstlicher. Es bestcht ein deutliches Insuffizienzgefiihl, sie 
ist weinerlich, gedriickter Stimmung, ratios. (Ihre Angaben macht sie einiger- 
massen unsicher.) Sie gibt an, dass sie krank geworden sei, als sie zum ersten 
Male wieder unwohl wurde. Sie habe ganz steif dagelegen, nichts von sich ge- 
wusst. Das habe ungefahr 2 Wochen gedauert. Bei der nachsten Kegel sei sie 
dann wohl krank geworden, sie wisso aber nicht, was mit ihr geschehen sei. 

7. 10. Gibt heute Sinnestauschungen zu, es werde so gescbrieen, kann 
sich nicht zurechtfinden. 

10.—13. 10. Menses, anscheinend ohno Einlluss. 

9. 11. Lebhafter. Orientiert, noch leicht gedriickt. Krankheitseinsicht. 
Es habe ihr alios im Kopf goschwarmt. Sie habe ofter Figuren an der Wand 
gesehen, Manner und Gestalten, die winkten. Von Stimmen weiss Pat. nichts. 

10. 12. Geheilt entlassen. Ueber die Menses findet sich kcine Notiz mehr 
in der Krankengeschichte. 

Nach Auskunft des Marines vom 26. 4. 14 ist Pat. seit ihrer Entlassung 
aus A. vollig gesund und unauffallig geblieben. 

Hier war die Psychose beim Wiederauftreten der Menses nach der 
letzten 1 / 2 Jahr zuriickliegenden Geburt wiihrend der Laktation aufge- 
treteu. Bei den nachsten Menses zeigten sich wieder psychische Stdrungen, 
die zur Aufnalime in die Klinik fuhrten und hier sich zunachst steigerten. 
Die folgende Menstruation braclite einen ausgesprochenen Stupor, der 
sich nach den Menses vorubergehend loste. Spiiter ist noch einmal an- 
gegeben, dass Pat. wiihrend eines Menstrualterinins etwas iingstlicher als 
sonst gewesen sei. Allmahlich trat Besserung und dann Heilung ein. 
Die Psychose stellt sich als eine in der Laktation aufgetretene Amentia 
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mit ausgesprochenen katatonen Ziigen dar. Auch hier ging also der 
Zusammenhang mit den Menstruationsterminen bald verloren. 

Nicht unerwahnt nidge bleiben, dass ich das hier beobachtete Auf- 
treten einer Laktationspsycbose mit deni Wiederauftreten der Menses 
dfters konstatieren konnte; scbon Marce katte iibrigens darauf hingewiesen. 

1m Folgenden sei noch eine Reihe von Fallen aus der Literatur 
kurz angefQbrt, uni die sonstigen im Zusammenhang mit den Menses 
vorkommenden Psychoseu zu illustrieren. 

Im folgenden Fall von Krafft-Ebing (Seite 41) handelte es sicli 
wold urn eine rezidiviereude Manie. 

G. C., 18 Jalire, Mutter Trinkerin. Pat. mit 13 Jahren erste Menses. 
Geistig schlecht begabt. Hiiufig Fluxionen zum Kopf, leichte hysterischo Be- 
schwerden. Im Anschluss an eine Menstrualperiode, die am 22. 2. 77 voruber 
war und nach einem Streit mit der Mutter erkrankte sie an einer Manie mit 
Kongestionen. In der Klinik bot sie das Bild einer heiteren Tobsucht, ohne 
besondere Bowusstseinsstorung, am 13. 2. plotzliche Ldsung. 

II. Aufnahme. 2. 5. 1880. Heitero Tobsucht, die am 1. 5. nach einem 
Aerger iiber die Dienstgeberin jiih ausgebrochen war. Am 13. 5. Einsetzen der 
Menses und rasches Abklingen der Psychose. 

Die erste Erkrankung trat also im Anschluss an eine Menstrual¬ 
periode auf, klang in 11 Tagen ab; die 2. brach 12 Tage vor einer 
Menstruation aus, lief mit der Menstruation ab. Der Zusammenhang 
mit den Menses bestand demnach einmal in einem Auftreten der Psy¬ 
chose, wahrscheinlick einer Manie, nach den Menses, das andere Mai 
vor den Menses, und zwar lagen zwischen den Erkrankungen mehrere 
Jahre. Ob hier wirklich die Menses eine Rolle spielten, ist sehr frag- 
lich, da bei derartigen kurz verlaufenden psychischen Stdrungeu bei 
regelmassig menstruierten Frauen wold meist ein Zusammenhang kon- 
statiert werden kann. 

Nachfolgend ein kurzer Auszug aus einem anderen Fall Krafft- 
Ebing’s, in dem die Psychose hautiger zur Beobachtung kam 

(Seite 41). Frl. D., 29 Jahre. Mutter hysterisch, Bruder psychopathiscb, 
mit periodischen Wutanfallen behaftet, Schwester zur Zeit der Menses unnahbar. 
Pat. war von jcher kranklich und nervos. Mit 17 Jahren erste Menses. Mit 22 
und 25 Jahren kurz dauernde akute Psychose, dann noch zwei weitere kurze 
Erkrankungen mit den Symptomen einer Manie. 

Mit 30 Jahren, seit dem 12. 3. 1874 schlaflos, geschwiitzig. Spater Singen, 
Springen, Tanzen und Lachen. Tobsucht. Rasche Losung am 30. 3. mit Ein- 
tritt der Menses. 

18. 4. genesen entlassen. 

Am 7. 11. 75 kommt Pat. selbst zur Aufnahme, weil sie das Nahen eines 
Anfalls fiihlt; seit 10 Tagen unruhigcr Schlaf, Reizbarkeit. Am 12. 11. im 
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Paroxysmus mimisch tief verandert, Lachen, Singen, Tanzen, groteskeStellungen, 
massenhaft llalluzinationen (heitere, gliickliche Bilder). Der Anfall legt sich 
sofort am 17. 11. mit Eintritt der Menses. In der Folge sehr reizbar, norvos, 
labile Stimmung. 

2. 2. 1876. Plotzlich heiter, singt, deklamiert, lacht, wiilzt sich im Schnee, 
schlaflos, massenhafte heitere Phantasmen. 

11.2. Mit Eintritt der Menses ist der Anfall voriiber. 

Am 17. 3. Menses, Paroxysmus vom 19.—24. 4. 

8.—13. 4. Menses. Im Anschluss daran bis zum 21. 4. Paroxysmus mit 
grosser Verworrenheit und Ideenflucht, schiittelt sich vor Lachen. 

2. 5. Menses. Sofort 6,0 Bromkali und 0,02 Morphium. Es kommt zu 
Kopfweh, Reizbarkeit, Gedankendrang, aber der Anfall bleibt aus. 

Am 26. 5. wieder ein Paroxysmus, der am 1. 6. mit Wiedererscheinen der 
Menses voriiber ist. 

Neuer Anfall vom 12.—18. 6. Die Menses am 1. 7., 6. 8., 4. 9. und 3. 10. 
gehen ohne irgendwelche Beschwerden voriiber. Die Genesung hat sich er- 
halten (Herbst 1901). 

Audi in diesem Fall sieht man bei naberem Zusehen, dass der Zu- 
sammenhang mit den Menses sehr inkonstant ist. Zunacbst fanden die 
psychotisclien Perioden mit den Menses iliren Abschluss, spater traten 
derartige Zustande nacli den Menses auf, dann ohne jeden Zusammen- 
hang mit denselben. 

Noch weniger deutlich ist die Bezieliung zur Menstruation im fol- 
genden Fall desselben Autors. 

(Seite 46). M. F., 31 Jahre. Vater irrsinnig, ebenso eine Schwester. Pat. 
angeboren schwachsinnig; mit 17 Jahren menstruiert. Sie soli jeweils zur Zeit 
der Menses nicht normal gewesen sein. Um den 24. 10. 1875, einige Tage vor 
den erwarteten aber nicht eingetretenen Menses wurde Pat. niedergeschlagen, 
verstimmt und schlaflos, iihnlich Ende Marz 1876 vor dem erwarteten Eintritt 
der Menses und im Mai desselben Jahres; die psychischen Storungen dauerten 
jedesmal ungefahr 1 Woche. 

Anfang Juli iihnlicher Anfall wie vor 14 Tagen, das Verhalten der Menses 
ist nicht bekannt. 

Seit dem 8. 7. neuer Anfall, sie war iingstlich verworren, tief verstort, 
zeigte monotones Jammern und Schreien. Ende Juli rasche Losung des Krank- 
heitsbiIdes; iiber die Menstruation ist nichts angegeben. 

Pat. hatte noch mehrfach iihnliche Anfiille, angeblich im Zusammenhang 
mit der Menstruation, allmahlick verblbdete sie. Im Klimakterium Aufhoren 
der Anfalle. 

Es diirfte sich wohl, soweit man nach den kurzen Notizen iiber die 
Symptome urteilen kann, um eine hebephrene zur Demenz fiihrendo 
Psychose bei einer Imbezillen gehandelt haben. Die Beziehungen zu der 
Menstruation sind sehr wenig eindeutig. 
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AIs Beispiel hysterischer psychischer Storuugen sei noch kurz 
folgender Fall Krafft-Ebing’s angefiihrt. 

(Seite 48). Sch., Bonne. Vaters Bruder war geisteskrank, 2 Briider 
endigten durch Selbstmord, 2 Schwestern sind nervenkrank. Pat. ist moralisch 
imbezill, hatte um die Zeit der Pubertiit hysterische Symptome geboten, wurde 
erst mit 20 Jahren menstruiert, erkrankte an Lues, war imrner sehr reizbar. 
Hat mehrmals Suizidversuche gemacht. 

Juli 1898 erstmalige priimenstrualer halluzinatorischer Aufregungszustand ; 
mit dem Eintritt der Menses Abscbliessen. Rezidive 2. 1. 1899 priimenstrual, 
mit den Menses Abscbliessen (Verwirrtheit mit erotischen und religiosen 
Delirien). 

Vom 7.—10. 12. 99, sowie vom 28.—30.12. postmenstruale Nymphomanie. 
Menstruationstermine 27. 1. 1900, 16. 2. 1900 okne Psychose. Im Marz keine 
Menses. Abortive Nymphomanie menstrual 15.4. Termine vom 12.5., 14.6. und 
4. 7. vcrlaufen unter grosser lleizbarkeit, Verstimmung bis zu Taedium vitae. 

Von da ab keine Menses, keine Psychose. 

5. 10. und 29. 10. menstruale Nymphomanie. Von da ab bei regelmassiger 
Menstruation nur noch Verstimmungen und lleizbarkeit. 

Die Notizen iiber den Zusammenhang mit den Menses, besouders 
iiber die Symptome sind bier aucli nur sehr kurz. 

Falle mit melancholischer Geistesstbrung finden sich in der Literatur 
nur wenige: es ist begreiflich, dass dies zum grossen Teil forensische 
Falle sind. Auf diesel ben wurde teilweise oben schon hingewiesen, aus- 
fiihrlichere Beispiele zu bringen erubrigt sich wohl. 

Icard hatte schon friiher in seiner erwahnten Arbeit iiber den 
psychiscben Zustand der Frau wShrend der Menses der menstruelleu 
Dipsomanie ein eigenes Kapitel gewidmet. 

Powers spricht von Dipsomania menstrualis periodica. Auch 
Krafft-Ebing teilt einschlEgige Falle mit. AIs Beispiel sei die eine 
seiner Beobachtungen kurz skizziert. 

(Seite 67). Frau N., aus angeblich belasteter Bauernfamilie, 31 Jahre alt, ist 
seit Jahren im Anschluss an Puerperien und einen Abort neurasthenisch geworden. 
Sie leidet an menstrualer Dipsomanie, die 8—14 Tage dauert, sofort mit den 
Menses auftritt. Intervallar ist sie eine brave, streng solide und geistige Getranke 
verschmiihende Frau. Der Paroxysmus beginnt mit Reizbarkeit, Verstimmung, 
Blutandrang zum Kopf, sie fangt an masslos Bier zu trinken, Wein und schliess- 
lich Rum. Auf der Hbhe des Anfalls schliigt sie um sich, zertriimraert Haus- 
gerate. Gegen Ende des Anfalls wild sie ruhig, schliift. Der Autor sah Pat. 
einige Tage vor einem zu erwartenden neuen Anfall. Pat. soil unter Brotn- 
behandlung wahrend der Menses von weiteren Anfallen ihrer Dipsomanie frei- 
geblieben sein. 

Auch in uuserer Klitiik kam ein einschlagiger Fall zur Beob- 
achtung. 
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Fraulein A. L., 40 Jahre. Der Vater lebte in guten Verhiiltnissen, brachte 
sein Vermogen durch, war Trinker. Die Mutter ist Potatrix. Ein Bruder ist 
eine verkommene Existenz, soli auch Trinker sein. 

Pat. besuchte die hohere Tochterschule, lebte dann mit ihrer Mutter zu- 
sammen, war erst sehr ordentlich und lleissig. Seit Jahren trank sie Bier und 
Schnaps und zwar wechselten Perioden, in denen sie frei von Alkoholmissbrauch 
war, mit solchen, in denen sie sehr grosse Mengen von Alkohol zu sich nahm, 
sich in den gewohnlichsten Kneipen herumtrieb usw. Es waren ihr alle Mittel 
recbt, sich Geld fiir Schnaps zu verscbaffen. Wahrend der einige Jahre dau- 
ernden klinischen Behandlung blieb Pat. zunachst frei von Alkoholmissbrauch. 
Sie beschiiftigte sich floissig mit Ilandarbeiten und schriftlichen Arbeiten. 
Spater traten in unrogelmiissigen Abstanden und zwar in Pausen von etwa 
1 / i — 1 /2 Jahr Perioden auf, in denen Pat. sich heimlich Alkohol in irgend einer 
Form verschafTte und sich betrank, bis es gemerkt wurde und sie auf dieWach- 
abteilung kam. Hier fiel es auf, dass Pat. jcdesmal menstruiert war. Pat. gab 
selbst auch an, dass sie in den letzten Jahren jedesmal bei den dipsomanen 
Attacken menstruiert gewesen sei, wie lange dies zuruckreicht, wisse sie nicht. 
Sie habe zwar meist bei den Menses den Drang zum Trinken, doch gebe sie 
demselben nur nach, wenn sie Golegenheit dazu finde. Epiloptischo Symptome 
sind bei Pat. nie aufgetreten, auch keine Verstimmungen. 

Nicht zu8tiimnen ki'mnte ich der Annahme von Gaupp, dass in 
diesen Fallen die Geschlechtsvorgange dieselbe auslosende Rolle spielen, 
wie bei anderen Aeusserungsformen der Epilepsie, und zwar deshalb, 
weil ich, entgegen seiner Ansicht, nur einen Teil der Falle von Dipsomanic 
als epileptische Erkrankung anerkennen kann. 

Wie aus den angefiihrten Krankengeschichten zur Geniige hervor- 
geht, handelt es sich bei diesen, als Menstruationspsycbosen bezeichneten 
Geistesstorungen mn die verscbiedensten Psychosen; die Symptomatologie 
bietet nicbts Besonderes, es sind dieselben Formen, die aucb sonst vor- 
kommen. Das einzigfe Eigenartige ist der Verlauf, der mit dem Men- 
struationsvorgang in Zusammenhang gebracbt wird. Dieser Zusammen- 
hang ist aber in den meisten Fallen sehr wecbselnd und unbestimmt; 
die Psychose tritt vor den Menses, wahrend derselben oder kurz nach 
denselben auf, um dieselben kiirzere oder l&ngere Zeit zu iiberdauern 
bzw. mit Eintritt der Menses abzuklingen. Manchmal sieht man nur 
eine psychische Erkrankung, meist dagegen handelt es sich um mehr- 
faches Auftreten. Nicht selten iiberdauert die Psychose einen oder 
mehrere Menstruationstermine, oder auch es liegen zwischen den Er- 
krankungen monatelange oder jahrelange Pausen. Ob wirklich ein ur- 
sachlicher Zusammenhang zwischen Menstruation und Psychose besteht, 
erscheint mir in einem Teil der Falle mindestens fraglich; es ist natiir- 
lich willkiirlich oder Ansichtssache, wie weit man mit der Annahme 
eines Zusammenhanges gehen kann. 
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Das akute Auftreten dcr Storungen erkl&rt sich woh 1 daraus, dass 
sich bei chronisch beginnenden Geistesstorungen bei einer iiber Monate 
sicb erstreckenden Krankheitsentwicklung natiirlich viel weniger Be- 
ziehungcn zu den Menstruationsterminen lierstellen lassen. Die nach 
einigen Autoren sicb haufig findende tiefe Verwirrtheit und die spater 
mehr oder weniger ausgesprochene Amnesie ist ein bei alien akuten 
Psychosen sich oft findendes Symptom, es stellt keine pathognomonische 
Erscheinung dar. Dass von den Autoren meist iiber Manic als menstruelle 
Psychose berichtet wird, ist wohl so zu erkliiren, dass von alien Psy- 
chosen, und zwar bei beiden Geschlechtern, die periodische Manie am 
haufigsten zu kurz dauerndcn, ofter auftretenden Geistesstbrungen fiihrt; 
in einem Teil dcr als Manie bezeichneten Falle wurden wir allerdings 
die Diagnose Hebephrenie oder Katatonie stellen, und zwar besonders 
bei denjenigen, bei denen von einem Ausgang in Verblodung berichtet wird. 

Zu erwUhnen ist noch, dass von manchen Autoren sogar solche 
weibliche Psychosen als Menstruationspsychosen diagnostiziert wurden, 
bei denen nur ein Beginn zur Zeit der Menses und zwar nicht der oft 
ein eingreifendes Ereignis darstellenden ersten Menses angegcben war, 
ohne dass sich sonst irgend cine Beziehuug zur Menstruation zeigte. Dies 
ist sicher zu weitgehend, da doch von den gescblechtsreifen Frauen bei 
der 28tiigigen Wiederkehr, wenn man eine 4tagige Dauer der Men¬ 
struation annimmt, der 7. Teil sicb in der Menstruationszeit befindet. 

IV. In der Menopause auftretende Falle. 

Es ist nicht beabsichtigt, bier in Analogic zu den mit Eintritt der 
ersten Menstruation einsctzenden Psycbosen auch auf die mit dem Moment 
des Zessiercns der Menses beginnenden Psycbosen einzugehen, da es sicb 
hierbei nur urn Spezial falle handelt und da auch kein wciterer Zusammen- 
bang mit dem aussercn Vorgang der Menstruation vorliegt. Dagegen sei 
kurz auf die seltenen Falle hingewiesen, in denen nach Eintritt des 
Klimakteriums sich periodiscb psychotiscbe Zustande zeigten, die mit 
den Menstrualtermineu in Beziehuug gebracht wurden. Es waren dies 
gewissermassen Gegenstucke zu den unter 1. genannten Fallen mit in 
etwa 4 wbchcntlichen Perioden vor Eintritt der ersten Menses beobachteten 
psychischen Storungen. Zunachst sei der bierher gehiirige Fall von 
Bartel etw.as abgekurzt angefiihrt. 

A. Ph., 45 Jahre. Keine Ilereditat. Psychische Storungen zur Zeit der 
Periode nicht beobacbtet. Nach Geburt mehrerer Kinder Aufhoren der Periode. 
Vor 4—5 Jabren, nach dem Aufhoren der Periode, klagte Pat. haufig iiber 
Schwindel und Angstgefiihle, die ziemlich regelmassig alle 4\Vochen eintraten. 
Zur Zeit der Anfalle wurde sie auch schwermiitig, doch gab sicb das iramer 
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bald wieder. Der letzte Depressionszustand etwa seit 25. 6. 1886. Pat. war 
sehr unruhig, sprach vor sich bin, weinte, machte sicb schwermutige Gedanken, 
jammerte viel, liatte Gehbrshalluzinationen. 

30. 6. Suicidversuch, brachte sich eine Keihe Scbnittwunden bei. Fur 
denselben bestand Amnesic. In der Charite blieb Pat. einige Wochen in angst- 
licbem, teilnahmslosem Verhalten, machte sich schwermiitigo Gedanken und 
Selbstvorwiirfe, weinte viel. 28 Tage nach dem letzten Anfall und der damit 
verbundenen Katastrophe klagto Pat. wieder iiber Hitzegefuhl, das genau den 
friiheren Anfiillen entsprach. Im Laulc der nachsten Monate erfolgte langsan. 
dor Uebergang aus dem melancholischen Zustand in den der chronischen Ver- 
riicktheit. Zu gleicher Zeit bestanden massig heftige Verfolgungsgedanken. 

November 1886 wurde Pat. als unheilbar entlassen. 

Matusch hatte einen Fall folgendermassen geschildert: 

T. Nr. 81. Cessatio mensium im 41. Jahr. Im 42. Jahr Aufnahme: 16. 4. 
Angstzustand. 12. 5. Kopfscbmerz und melirtiigige tiefe Depression (Intervall 
26 Tage). 3.6. desgl. (Intervall 22 Tage). 26.6. desgl. (Intervall 23 Tage), 
aber bis znm 19. 7. anhaltend (24 Tage), dann gleichmassige Stimmung bis 
31.8., wo Brennen im Leib und Angst aultrat (43 Tage Intervall). 16. 10. 
desgl. (46 Tage). 7. 11. desgl. (21 Tage). 28. 11. desgl. (21 Tage). 16. bis 
27. 12. desgl. und 17.—23. 1. jedesmal etwa 25 Tage Intervall. Am 10.2. 
Ohnmachtsanfall und Erbrechen (etwa 21 Tage). 25. 3. Angstanfall (44 Tage). 
10. —16.4. weinerlich. 15. 7. Nahrungsverweigerung, Zwangsdrohungen, 
gleichmassiger stuporoser Zustand. 

Wenn auch sonst von Frauen im naturlichen Klimakterium oder 
nach Kastration periodisch auftretende Zustiinde mit Blutandrang nach 
dem Kopf, Herzklopfen, Schwindelgeffihl berichtet werden, so erscheinen 
mir doch die AufTassungen derjenigen Autoren nicht richtig, die die 
mitgeteilten Fiille als den menstruellen Psychosen analoge Falle ansehen. 
Die Termine sind doch so wechselnd und die Angaben so dfirftig, dass 
man nicht viel daraus schliessen kanu. Bartel bezeichnet ubrigons 
selbst seiuen Fall als klimakterisches pseudo-menstruales Irresein. 

V. Die sogenannte epochale Menstruationspsychose. 

Eine eigenartige Gruppe von Psychosen sind diejenigen, die zunachst 
von Schiile und dann von Hegar in Beziehung zu der sog. ..Menstrual- 
welle“ gebracht vvurden. tiekanntlich haben Goodman, HeinI u. a. 
eine Theorie aufgestellt, nach der das Leben des Weibes sich in einer 
physiologischen Wellenbewegung abspiele, deren Dauer einer Menstrua- 
tionsepoche entspreche und deren Gipfel vor Eintritt der Menses liege. 

Zur Unterstiitzung dieser Theorie waren auch Uutersuchungen an- 
gestellt worden fiber die Veranderungen des Stoffwechsels, der Muskel- 
kraft, der I.ungenkapazitat, des Blutdrucks usw. zur Zeit der Menstruation, 
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obne (lass aber die Tbeorie zu allgemeiner Anerkennung gelangt ware. 
Zuletzt baben besonders Scbmotkin und Viville diese Hypotbese 
von der Wellenbewegung iin Lebensprozess des Wcibes auf Grund eigener 
Untersuchungen abgelehnt. 

Es ist bier der Ort, uni einige allgemeine Bemerkungen fiber das 
Wesen der Menstruation cinzuffigen. Nacb der altbekannten Pfliiger- 
schen Tbeorie fibt das fortwiihrende Wacbstum von Zellen irn Eierstock 
einen Ueiz auf die in seinem gespannten Parenchym liegenden Nerveu 
aus. In periodiscben Zwischenraumen wird dieser Keiz so intensiv, 
(lass als reflektorischer Ausscblag in den Genitalien eine Blutkongestion 
auftritt, die im Uterus die Menstruation, im Ovarium die Ovulation be- 
wirkt. Bei einer Besprecbung dieser Hypotbese brachte Vei t (1888) die 
Periodizitat in Analogic zu anderen typiscb wiederkebrenden Erschei- 
nungen, der Herzarbeit, dein regelmassigen Wechsel von Wachen und 
Scblafen, der Schluckbewegung; bei letzterer mfisse die Drfisensekretion 
ais Hauptursacbe, regelmassige Ffillung des Mundcs als das Mittelglied 
zur Auslfisung des Reflexes angeseben werden. Bei der Menstruation 
babe man analog der Drfisensekretion das Anwachsen des Follikels als 
die Ursacbe der RegelmSssigkeit anzusehen. In der neueren Zeit hat 
man die im Wesentlicben nervose Beziebungen postulierenden Anschau- 
ungen verlassen und bat das Problem der Menstruation von deui Stand- 
punkt der Lebre von der inneren Sekretion aus weiter erforscbt. Die 
alte Tatsacbe, dass die Menstruation von der Gegenwart der Ovarien 
abhangig ist, wurde aufs Keue bestatigt; was die anderen Drfisen be- 
trifTt, so wurde besonders auf den Zusammenbang zwiscben Menstruation 
und Veranderungen der Brustdruse und der Tbvreoidea bingewiesen. 
Wicbtig, besonders aucb fiir unsere Fiille ist, dass das Wesen der 
Menstruation nicht in der Blutung besteht, sondern in einer periodisch 
ablaufenden Uinwandlung der Uterusschleimhaut (Hitschmann und 
Adler), dass also das aussere Zeicben felilen kann. Das zur Ausldsung 
der Scbleimbautumbildung notige Hormon wird von dcm im reitendeu 
Eierstock periodisch sich entwickelnden gelben Korper geliefert (Bied 1). 
Was den zeitlicben Zusammenbang von Ovulation und Menstruation 
betrifft, so gelang L. Fraenkel, dessen Ergebnisse allerdings nicht 
obne Widerspruch blieben, der Nacbweis, dass das Corpus luteum im 
Intermenstruum und zwar in der zweiten Halfte desselben sicb bildet; 
zu gleicher Zeit beginnen die pramenstruellen Veranderungen der Uterus¬ 
schleimhaut. Von Aschner augestellte Versuche, die Hormone mit dem 
Abderbalden’scben Dialysierverfabren im Blut nacbzuweisen und zwar 
(lurch Einwirkung auf Ovarium- und Corpus luteum-Substanz verliefen 
negativ, was aber nicht gegen ihre Existenz s.pricht, da es sich ja urn 
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physiologische Erscheiuuugen und nicht um Abbau handelt. Derselbe 
Autor konnte aber den Nachweis liefern, dass bei einem betrSchtlichen 
Prozentsatz patbologischer Uterusblutungen ovarieller Natur Ovarial- 
substanz nacb clem Abderhalden’scbeu Dialysierverfahren abgebaut 
wurde. Es erscheint hiernach nicht als unmoglich, dass sicli vielleicht 
in einem Teil der Psychosen, die nacb dem klinischen Verlauf deutliche 
Beziehungen zur Menstruation zeigen, Abbau von Ovarium nachweisen 
liesse, da man annehmen kann, dass das Ovarium in Mitieidenschaft 
ziebende Storungen der inneren Sekretion Psychosen hervorrufen konnen. 
Nicht uninteressant ist es, dass bei den Psychosen der Katatoniegruppe, 
bei denen ja Ovarialabbau an und fiir sich liaufig zu konstatieren ist, 
sicb allerdings ein menstrueller Verlauf riur in einem kleinen Teil der 
Ealle findet, dagegen haufig Ausbleiben der Menstruation, wie wir spiiter 
noch sehen werden. 

Kehren wir nacb dieser Abschweifung wieder zu der sogenannten 
epocbalen Menstrualpsycho.se zuriick! 

Der erste Schiile'sche Fall sei kurz und zwar nacb seiner eigenen 
Zusammenfassung skizziert. 

H. G., 18 Jahre. Mutter war mehrere Monate scbwermiitig in Anstalts- 
behandlung, auch ein Verwandter der Mutter war seelengestort. In der Anstalt 
konstatierte man bei Pat. ein menstruates Irresein in Form einer alternierenden 
Psychose, die bald in 14tagige, bald in 4 wochentliche, bald in Gruppen von 
Tagen allernierende Perioden sich einteilt, so zwar, dass in letzterem Fall die 
Perioden. mathematisch addiert, stets die Halfte eines 4 wochentlicken bzw. 
nahezu 4 wochentlicken Typus ausmachen. Anfangs scharf alternierend in 
14 tagigen Hiilften von Exaltation und Depression vor der Aufnakme in die 
Anstalt, stellt sicb einige Tage nach der letzteren mit dem Menseseintritt die 
melancholische Phase ein; nach 2G weiteren Tagen abermals Eintrilt der 
Melancholic; 4 Wochen spiiter fiillt der jetzt zessierende Menstrualtermin in 
eine alternierende Phase; genau 24Tage spiiter kommt wieder eine Melancholie; 
jetzt 4 Wochen spiiter um die erwartete Menseszeit Beginn der Manie — und 
so auch noch die 3 folgenden Menstrualtermine weiter — mit postponierender 
melancholischer Phase; dann ein 25tiigiges melancholisches Intervall, bierauf 
zwei 14tiigige mit Manie beginnend usw. 

Einen iihnlichen Fall hat in letzter Zeit Ktinig kurz mitgeteilt: 

Erregung schwer halluzinatorischer Art, wechsclte lange Zeit tiiglick, 
dann wieder in Gruppen von Tagen anfiinglich mit depressiver Hemmung, dann 
mit volliger Klarheit, sozusagen normalem Befinden, indem die zwischen den 
einzelnen Menstruationsterminen — zum Teil wirklich eingetretenen, zum Teil 
bios supponierten — erregten Tage mathematisch zusammengeziihlt an Zahl 
gleich oder fast gleich den entgegengesetzten waren. Einzelne intermenstruello 
Perioden waren ganz von Hemmung ausgefiillt und nur in dev Mitte, ungefahr 
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deni Beginn des Aufstieges der Menstvualwelle entsprecliend, schob sich ein 
erregter Tag ein. Die Erkrankung ging nach etwa 10 monatiger Dauer in 
vijllige Genesung iiber, die bis zur Fublikation angehalten bat (7 Monate). 

Die angefiihrten Fiille sind zwar in ihreru periodisclien Verlauf mit 
gegensatzlichen Zustandsbildern selir interessant, doch erscheint es mir 
nicht moglich den von den Autoren angenommenen Zusammenhang mit 
den eingetretenen oder nur supponierten Menstrnationsterminen anzuer- 
kennen, da die angestellten Bereclinungen doeli zu gekiinstelt sind. Es 
eriibrigt sich wolil, dies im Einzelnen auszufiihren, znmal da Hiiffner 
eine genauere, sehr zutreft'ende Kritik des Schule'schen Falles bringt. 

Die beiden anderen Fiille von Schiile sowie die von Hegar spiiter 
veroffentlichten, von denen oben einige kurz skizziert sind, stellen sich 
als den auch sonst mit der Bezeichnnng Menstruationspsychosen be- 
scbriebenen Geistesstbrungen ahnliche Beobachtungen dar, nur dass es 
sicli melir um einen Verlauf mit gegensatzlichen Zustandsbildern handelte. 

Hegar sieht in seinen Fallen einen reeelmassigen Ablauf von 
Krankheitserscheinungen, der in seiner Dauer jeweils einer Menstruations- 
epoche entspreche. Innerhalb dieser Abgrenzung kornine es zu einer 
meist im Intermenstruum erfolgenden Scbeidung, so dass die beiden 
Krankheitsphasen der ersten und zweiten Hiilfte des Intervalls ent- 
sprachen und ein regelmiissiges Auf- und Niedergehen zeigten. Die 
grbsste Intensitat dieser Bewegungen werde erreicht kurz vor dem Um- 
schlag, der auf den Beginn der menstrualen Blutung fallc. 

Es handelt sich hierbei um eine Umdeutung der Tatsachen im 
Sinne der Wellentheorie Goodman’s. Der regelmassige Wechsel, den 
er anuimmt, kann in seinen Krankengeschichten nicht konstatiert werden. 
Zwar findet sich meist eine Aenderung des Zustandes bei den Menses, 
aber bei derselben Kranken tritt einmal eine Besserung, einmal eine 
Verschlechterung ein, oder es ist gar kein Einfluss zu erkennen. 

Aehnlich verlief auch der oben kurz erwahnte interessante Thomas- 
sche Fall einer Menstrualpsychose mit periodischer Struma und Ex- 
ophthalmus. Bei dem von Krafft-Ebing unter der vorliegenden Gruppe 
mitgeteilten Fall handelte es sich um angstliche Unruhe in der prii- 
menstruellen Zeit, ein manisches Bild zur Zeit der Menses, intervallar 
bestanden keine psychotischen Symptome. Krafft-Ebing liatte den 
Fall nur im Intervall gesehen, kannte die psychotischen Zustiinde nur 
aus dem Berichte der Angehbrigen. 

Es kann allerdings nicht bestritten werden, dass sich bei den be- 
sproclienen Beobachtungen ein mehr oder weniger wellenfbrmiger Verlauf 
konstatieren liisst, doch ist dies keinesfalls regelmassig der Fall. Die 
erstgenannten Fiille von Schiile und Kiinig wiesen keine eindeutigen 
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Beziehungen zu den Menses auf, die iibrigen F&lle unterscheiden sicli 
so weuig von den gewbbnlichen Menstrualpsychosen, dass sie nicht als 
besondere Gruppe auerkannt werden kbnuen. 

Zusammeiifassuiig. 

Unsere bisherigen Ergebnisse lassen sich ungefahr folgendermassen 
zusammenfassen: 

Eine eigene Menstruationspsycbose als klinische Einheit gibt es 
nicht, ebensowenig wie eine eigene Graviditats-, Puerperal- oder Laktatious- 
psychose. 

Ks gibt aber Falle,' die eigenartige Beziehungen zur Menstruation 
darbieten, indem sie in ursachlichem Zusammenhang init der Menstruation 
und zwar moist pranienstruell auftreten. 

Manchmal handelt es sich nur um eiuen Anfall einer geistigen 
Stbrung, meist um mehrere. Der Zusammenhang mit den Menses ist 
in der Kegel wechselnd; in der grossen Mehrzahl der Falle verliert sich 
derselbe spater. 

In seltenen Fallen finden wir derartige Psychosen schon vor der 
ersten Menstruation. Dieselben scheinen an vierwochentliche Termine 
gcbunden zu sein und endigen meist mit Eintritt der ersten Menses. 

Die mit Eintritt der ersten Menses beginnenden Psychosen bieten 
den auch sonst in der Pubert&tszeit vorkommenden Geistesstbrungen 
gegenuber nichts Besonderes. 

Auch nacli Eintritt des Klimakteriums sind einige wenige den 
Menstruationspsycbosen an die Seite gestellte Falle beschrieben worden, 
doch kann ihre Analogic zu diesen nicht anerkannt werden. 

Es handelt sich bei den Menstruationspsycbosen um die auch sonst 
vorkommenden geistigen StSrungen und zwar luiufig um Manien, um in 
einzelnen Anfallen verlaufende hebephrenische und katatonische Psy¬ 
chosen, um Falle von Amentia, von Hysterie, seltener um mclancholische 
Geistesstbrungen. Auch die Dipsomanie kann deutliche Beziehungen zu 
den Menses zeigen. 

Die Haufigkeit der Menstruationspsychosen wird bfter iibertrieben. 
Bei genauerem Zusehen ist in vielen der mitgcteilten Falle der Zu¬ 
sammenhang mit der Menstruation ziemlich gesucht, besonders da auch 
bfter nur die Angaben der Angehbrigen oder der Patientinnen selbst 
dem angenommenen Zusammenhang zu Grunde liegen. Vor Alleru bei 
forensischen Fallen ist deshalb Vorsicht geboten. 

Die als sogenannte epochale Menstruationspsycbose beschriebenen 
Beobachtuugen kbnuen als besondere Form nicht anerkannt werden. 

Es ist Burger selir darin zuzustimmen, dass man nicht von 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



6(58 


Dr. Ph. Jolly, 


Digitized by 


Menstruationspsychosen schlechthin spreclien sollte, sondern zu der 
Grunddiagnose in den betreffenden Fallen die Angabe hinzusetzt, dass 
es sich uni einen menstruellen Typus handele. 

Bei unseren heutigen Anschauungen fiber das Wesen der Menstruation 
erscheint es wunschenswert, bei Fallen, in denen die Psycliose einen 
Zusatnnienhang mit den Menses zeigt, Untersuchungen auf Abwehrfer- 
mente vorzunehmen. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass icb die Ergebnisse der Nacke- 
schen Untersuchungen iiber den Einfluss der Menstruation auf chroniscbe 
Psychosen bestatigen kann, indera aucii an dem Material unserer Klinik 
der Einfluss derselben, d. h. die Verscblimmerung in der pnimenstruellen 
oder menstruellen Zeit nicbt so hiiufig war, wie vielfach angenommen wird. 


Einfluss der Psychoseii anf die Menstruation. 

Literatur. 

Irn folgenden soli der Einfluss besprochen werden, den die Geistes- 
krankheiten auf die Menstruation auszuuben pflegen; derselbe zeigt sich 
ini wesentlichen in Ausbleiben der Menstruation, in Amenorrhoe. 

Vorerst sei bemerkt, dass sich Amenorrhoe auch bei einer Reihe 
anderer Kranklieiten linden kann. Ausser durch die angeborenen oder 
erworbenen Erkrankungen der Generationsorgane bedingt, kann dieselbe 
nach starkem Blutverlust, bei Clilorose, bei akuten Infektionskrankheiten 
(Cholera, Scharlach, schwerer Tuberkulose), bei Diabetes mellitus, bei 
Nephritis, Lues, Leukamie, bei clironischem Alkoholismus und bei Basedow, 
Addison, Myxodem und Fettleibigkeit auftreten. In den letzteren Fallen 
wird es sich wahrscheinlich um Storungen der inneren Sekretion handeln. 
Nicbt unwichtig ist ferner, dass auch bei Ortswechsel die Menses aus¬ 
bleiben konnen, namentlich beim Uebergang vom Land in die Stadt, wie 
dies z. B. bei Dienstmadchen und Hebaininenschiilerinnen beobachtet ist. 
Erst durch allmahliche Gewohnung an die neuen Verhaltnisse werden die 
Menses wieder regelmassig. Oefter wird es auch vorkommen, dass man 
fur eine Amenorrhoe, wenigstens fiir ein ein- oder mehrinaliges Fehlen 
der Menstruation, keine stichhaltige Ursache findet. Die dann racist als 
Grund angegebcne Bleichsucht ist, wie Schaffer sich ausdriickt, oft ein 
Verlegenheitsprodukt, doch weisen die Untersuchungen Aschner's, der 
in der Mehrzahl der Falle von Chlorose Abbau von Ovarium und Milz 
nach der Abderhalden’schen Metliode konstatierte, auf den engen Zu- 
sauimenhang von Ovarium und Chlorose bin. 

Schaffer befragte in 220 Fallen Frauen ini jiingeren Alter iiber 
ihre menstruellen Verhaltnisse wahrend der Madchenzeit. Von diesen 
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gaben 126, gleicb 58pCt., ein langeres Ausbleiben der Periode und zwar 
von 6 Wochen bis zu raehreren Jahren wahrend ihrer Virginitat an. 

Bei der folgenden Uebersicht fiber die einschlagige Literatur soli 
wio im ersten Teil in chronologischer Reihenfolge vorgegangen werden 
und zwar besonders wegen der sich sonst durch die verschiedeneu 
Klassifikationen ergebendeu Schwierigkeiten. 

Ueber Amenorrboe bei Geisteskrankheiten wurde frfiher nur spora- 
disch berichtet. So gibt Busch 1839 an, dass bei Blodsinnigen die 
Menstruation aufgelioben sei. 

Scblager bemerkte in seiner Arbeit fiber die Bedeutung des Men- 
strualprozesses und seiner Anomalien ffir Entwicklung und Verlauf der 
psychischen Storungen (1858), dass beim Beginn einer Geisteskrankheit 
die Menses plfitzlich aufhoren konnen, dass bei Geisteskrankheiten aber 
auch eine langsam entstehende Amenorrboe vorkomme. 

Bei seinen Untersuchungen fiber die menstruellen Verhiiltnisse bei 
184 Kranken der Privatirrenanstalt Schweizerhof (1883) fand Schroter 
Amenorrhoe so haufig, dass man, wie er meint, dieses Symptom beinahe 
ffir charakteristisch ffir eine frisch ausgebildete Psychose ansehen kfinne. 
Er sab das Ausbleiben der Menses entweder im Beginn oder bei voll 
entwickelter Psychose und zwar besonders im Hohestadium der Krank- 
beit oder mehr vorfibergebend und haufig ohne nachweisbare Beziehungen 
zum Stadium der geistigen Erkrankungen. Bei 82 vorwiegend cbronischen 
Fallen war die Menstruation uicht gestort. 

In demselben Jahre teilte Sutherland seine Erfahrungen an ffinf- 
hundert Fallen des Wakefield-Asylum mit. Er fand, dass Melancbolie 
ineist mit Amenorrhoe verbunden war und bei progressiver Paralyse vor- 
zeitige Menopause eintrat, wahrend bei chronisclier Paranoia die Men¬ 
struation meist normal blieb. Enter den Fallen von weiblicher Paralyse, 
fiber die Jung (1879) berichtet, waren Unregelmassigkeiten und Fehlen 
der Meustruation haufig. Auch Colovitch (1882) und Regis macbten 
auf die Unregelmassigkeiten der Menses bei paralytischen Frauen auf- 
merksam. 

Nacb Griesinger sind Menstruationsstorungen besonders haufig bei 
akut auftretenden Psychosen, bei den cbronischen Geistesstorungen fiinden 
sich dieselben nicht. In den Fallen, wo die Menses regelmassig bleiben, 
pflege das Leiden einen langeren Verlauf zu nehmen. Die Menses kehrten 
im allgemeinen erst mit Wiederkehren der Gesundheit zurfick, zuweilen 
fiberdauere die Amenorrhoe lange Zeit die Rekouvaleszenz. Haufig gehe 
eine Stockung der Menses dem Irresein voraus und zwar als Folge der 
anhaltenden Gemfitsdepression, als Teilerscheinung eines bestehenden 
auamischen Zustandes oder einer Verschlechterung der Konstitution. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 
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Speziell rail den Menstruationsverhiiltnissen bei Paralyse beschaftigte 
sich Petit (1880), der die Krankengesckickten von 59 paralytischen 
Frauen teilweise ausfiihrlich niitteilt. In 36 Fallen blieben die Menses 
vollig aus, in 10 Fallen wurde Unregelmassigkeit notiert, bei 6 Kranken 
kam es zu Remissionen, nur in 7 Fallen blieb die Menstruation ungestort. 
Bei Remission des Leidens wurde die Menstruation wieder regelmassig. 
In den Fallen, wo die Menses regelmassig bleiben, sckeint das Leiden 
nach Petit’s Ansicbt einen liingeren Verlauf zu nehmen. 

Eingehendere Untersuchungen fukrten Schafer (1894) zu dem 
Schluss, dass die Bcziehungen zwischen der psychischen Erkrankung und 
dem Menstruationsprozess wechselseitige seien. Einerseits ube der Yor- 
gang der Menstruation einen Eiufluss aus, durcli den unter gewissen 
Vorbedingungen eine ausgesprochene Psychose zur Entwicklung komnie 
oder eine bestekende Psychose alteriert werde, andererseits bedinge die 
psyckische Erkrankung Abandoning der normalen Menstruation, welcke, 
regelmassig sick vorfindend, als Symptom derselben zu gelten batten. Er 
untersuchte 287 Falle. Yon den 49 Fallen von Melanckolie bestaud in 
25 Fallen wahrend der Dauer der Erkrankung Amenorrhoe, in 16 Fallen 
blieb die Menstruation wahrend der Psychose regelmassig. Schafer 
schliesst, dass bei der typiscken Melanckolie das Zessieren der Menses 
eine mit ziemlicker Bestaudigkeit auftretende Erscheinung sei. Unter 
seinen 18 Fallen von Manie blieben die Menses in 13 regelmassig, 
zessierten in 3 und warden in 2 Fallen unregelmassig. Entsprechend 
fand er, dass bei 5 Fallen von zirkularem lrresein wahrend 6 depressiver 
Phasen die Menstruation ausblieb, wahrend in 5 cxaltierten Pkaseu 4m.nl 
die Menses normal eintraten. 15 seiner Falle recknet er zum prim area 
Stupor und fand in zweien regelmiissige Menstruation, wahrend in den 
iibrigen von Beginn der Krankheit an Amenorrhoe bestand: lOmal irat 
unter Wiederkekr der Menstruation Besserung und Heilung ein. Zu den 
angeborenen Schwachsinnszustiinden wurden 34 Falle geziihlt, unter denen 
in 21 Fallen die Menstruation regelmassig war, in 7 in geringfiigiger 
Weise gestOrt, in den iibrigen 6 Fallen liingere Zeit aussetzten und zwar 
wiihrend akuter Yerschlimmerung des Leidens. Eine grosse Rnbrik nimmt 
die ckronische Paranoia ein, namlick 44 Falle. In 34 von diesen war 
die Menstruation andauernd regelmassig, kockgradigere Storungen fanden 
sick in 12 Fallen und zwar fast nur in akuten Phasen. Bei der akuten 
Paranoia, die er in 61 Fallen diagnostizierte, war in 31 Fallen Zessieren 
der Menses festgestellt, in 28 andauernd regelmiissige Menstruation. Bei 
den 25 Fallen von sekimdiirer Demenz waren die Menses dauernd regel¬ 
massig. Schafer kommt zu dem Ergebnis, dass die Menstruation gleich 
anderen kOrperlicken Funktionen in gesetzmitssiger Weise von den ein- 
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zelnen Psychosen abhangig sei. Die chronischen intellektuellen Psy¬ 
chosen, also chronische Paranoia, angeborener Schwachsinn, verlaufeu 
tnit regelmassig auftretender Menstruation, soweit sie ohne wesentliche 
Beteiligung abnorraer Affekte einhergehen. Kin gleiches gelte von den 
akuten intellektuellen und akuten affektiven Psychosen, sobald die Affekt- 
veranderung einen gewissen Grad nicht iiberschreite. Ausbleiben der 
Menstruation wahrend der ganzen Krankheit biiten die hochgradig ex- 
altativen, depressiven und die stuporbsen Formen der akuten intellektuellen 
Psychosen, ferner die schwersten Formen der Manie, die Melancholic und 
<lie primaren Stuporerkrankungen. In der Regel kehre die Menstruation 
mit Uebergang in Besserung oder chronischen Verlauf oder mit sekun- 
diirem Blbdsinn wieder und bleibe dann regelmassig. Ausbleiben der 
Menstruation ira Verlauf chronischer intellektueller Psychosen sei auf 
akute Phasen zu beziehen. 

In seiner Arbeit uber die Stbrungen der Menstruation bei den Krank- 
heiten des Nervensystems (1897) bringt L6vis ganz allgemein zura Aus- 
druck, dass die Menstruation bei Psychosen gewbhnlich unregelmassig 
sei und dass der Wiedereintritt oft mit dem Beginn der Genesung zu- 
sammenfalle. Eigenes Material zu dieser Frage bringt er nicht. 

Speziell die Menstruationsverhaltnisse bei den periodischen Psychosen 
erbrtert Pilcz in einem eigenen Kapitel seiner Monographic uber die 
periodischen Geistesstbrungen (1901). Die liingst bekannte Krfahrungs- 
tatsache der klinischen Psychiatrie, dass jede akute Geistesstbrung mit 
schweren Stbrungen der Menstruation, allerraeist mit vblliger Amenorrhoe 
cinhergehe, welch letztere erst bei Heilung der Psychose oder bei Uebergang 
derselben in einen stationaren Zustand wieder einem geregelten Menstrua- 
tionsvorgang weiche, treffe fur die periodischen Geistesstbrungen nicht zu. 

In 8 von seinen 9 Fallen blieb die Menstruation sowohl im Zu- 
standsbild der Manie als der Melancholie ungestbrt. Fine Beeinflussung 
des Menstruationsprozesses durch die Psychose war ebensowenig zu kon- 
statieren, wie umgekehrt einc Aenderung des psychischcn Zustaudes 
durch Eintritt der Regel; nur dauerten in einem Falle die Menses ein- 
mal 8 Tage, wahrend deren die zornmiitige Erreguug der Kranken einen 
besonders hohen Grad erreichte. In dem 9. Fall waren die Menses 
wahrend der depressiven Phase gestbrt, wahrend der Manie regelmassig. 
Aus der Literatur stellte Pilcz fest, dass — mit Kinschluss seiner 
Falle — von 55 zirkularen Erkrankungen in 00 pC’t. der Falle die 
Menstruation ganz ungestbrt war, in 16 pCt. die Menstruation vorhanden 
aber unregelmassig, in 9 pCt. jedesmal vbllig ausblieb, in 7 pCt. 
schlicsslich wahrend der Depression fehlte, in den manischen Phasen 
regelmassig war. Eine Beobachtung nur eines Anfalls lag vor bei 
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4 Kranken. Indent er noch die oben erwiihnten Erfahrungeu Schafer’s 
erwahnt, schliesst Pilcz, dass dauernde Amenorrhoe bei einem de- 
pressiven Zustand mit einiger Wahrscheinlichkeit an eine einfache Psy- 
chose den ken lassen, wahrend regelmassiges Vorhandeusein der Menses 
mit grosscrer Wahrscheinlichkeit fiir den periodischen Charakter der 
Geisteskrankheit spreche: bei einem manischen Zustand treffe dies nocb 
mebr zu. Er ist also geneigt, in dem Verbalten der Menses ein bis zu 
einem gewisseu Grad differentialdiagnostisches Merkmal zwiscbeu ein- 
fachen und periodischen Psychosen zu erblicken. Wie alle iibrigen in 
der Symptomatology des periodischen Irrseins besitze es aber keine ab¬ 
solute Zuverlassigkeit. 

Der Gynakologe Teilhaber sprach sich 1902 dahin aus, dass 
Amenorrhoe in nahezu der Hiilfte der F&lle von funktioneller Psychose 
auftrete, bei den chronischeu Psychosen sei sie seltener. 

Ueber das Vorkoimnen von Amenorrhoe bei Hysterie aussert sich 
Binswanger in seiner Monographic (1904), dass man tatsachlich 
monatelang anhaltender Amenorrhoe im Anschluss an heftige Gemuts- 
bewegungen oder an hysterische Paroxysmen begegne, bei welchen eine 
vasomotorische Storung aus psychisch-affektiven Ursachen oder auf 
Grund pathologischer Verschiebungen der kortikalen Erregbarkeit anzu- 
nehmen seien. 

Knapp ist der Ansicht, dass der Nachweis, dass die Menstruations- 
anomalie als mit der Psychose in ursachlichen Zusammenhang stehend 
angesehen werden miisste, nur selten gelingen werde. Er erwiihut den 
Fall einer Hebephrenie, wo die Menses jahrelang aussetzten und den 
einer objfihrigen Frau mit Angstpsychose, bei der angeblich bei den 
drei vor 10, 5 und 3 Jahren erfolgten Erkrankungen die sclion langere 
Zeit vor dem ersten An fall ausgebliebene Periode sich wieder eingestellt 
habe. Im iibrigen geht er bei seiner Besprechung der korperlichen 
Symptome bei funktionellen Psychosen nicht weiter auf das Verhalten 
der Menstruation bei denselben ein. 

In dem Referat von Tomaschny und Meyer fiber die korperlichen 
Erscheinungen bei Dementia praecox werden die Stbrungen der Men¬ 
struation iiberhaupt nicht erwahnt. 

Dagegen berichtet Pfortner in seinem Aufsatz liber die korper¬ 
lichen Symptome beim Jugendirresein, dass die Menstruation in der 
Mehrzahl der abgelaufenen Falie ein regelmassiges Auftreten und eine 
normale Starke zeige oder nur leichte Unregelmassigkeit. Bei den 
aknten und chronischeu Fallen jedoch war in einem Drittel der Falle 
die Menstruation regelm&ssig, bei den iibrigen oft uuregelmassig oder 
hatto bis zu 1 Jahre ganz ausgesetzt. Bei einigen Patientinnen war die 
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Menstruation seit dem Ausbruch der Krankheit, der bei den benutzten 
Fallen hochstens 8 Monate zurucklag, noch nicht wieder aufgetreteu. 
Er erwiihnt noch, dass bei einer Patientin die Menses ohne ersichtlichen 
Grund schon mehrere Monate ausgebliebeu waren, eke die ersten psychischen 
Symptome bemerkt wurden. 

Ross berichtet fiber die menstruellen Verlialtnisse bei 395 Frauen; 
er fand in einem Drittel der Falle Menstruationsstorungen. Bei Melancholie 
fand er Amenorrhoe in 50 pCt., bei Manie waren die Menses meist regel- 
massig, in Verwirrtheitszustanden wurden dieselben haufig unregelmiissig. 

Nacli Kraepelin beobachtet man Aussetzen der Menses ofter in 
zirkularen Depressionszustiinden, noch haufiger w ah rend der Entwicklung 
der Dementia praecox; in der Besserung des Zustandes oder mit dem 
Eintritt endgiiltiger Verblodung kehrten die Menses wieder. Ob das 
Ausbleiben der Menstruation eine ursachliche Bedeutung habe oder eine 
Begleiterscheinung des Krankheitsvorganges sei, entziehe sich zur Zeit 
noch unserer Kenntnis; letztere Annahme halt er fur wahrscheinlicher. 

Ziehen fiusserte sich, dass bei Dementia hebephrenica die Menstrua¬ 
tion oft gestort sei. namentlich kame auch haufigeres Ausbleiben und ver- 
frfihte Menopause vor. Auch bei Melancholie hat er manchmal eine 
langdauernde Amenorrhoe gesehen, zuweilen bei Alkoholismus und 
Morphinismus, schliesslich auch bei Dementia paralytica. 

Stransky (1911) bemerkt, dass die Menstruation bei manisck- 
depressivem Irresein mit dem Beginn der Depression nicht selten aus- 
setze: das weitere Verhalten derselben hange wcsentlich von der 
speziellen Verlaufsart ab. In der maniscben Phase schienen nach den 
Berichten weniger Storungen der Menstruation. 

Entsprechend erwahnt Wilmann’s in seiner Besprechung der 
Psychopathien bei den Hyperthymien keine Menstruationsstorung, da- 
gegen bei den depressiven Zustanden haufiges Ausbleiben der Menstruation. 

Nach der Ansicht Bleuler’s in seiner Bearbeitung der Dementia 
praecox ist die Menstruation im akuten Stadium viclleicht in der Mehrzahl 
der Falle gestort, namentlich setze sie aus oder werde spfirlich: sie konne 
aber auch im chronischen Stadium viele Monate, ja sogar Jahre zessieren. 

Eingehend hat sich in neuester Zeit Haymann mit den Menstruations¬ 
storungen bei den Psychosen beschaftigt (1913). Er studierte das Ver¬ 
halten der Menses bei 450 Kranken der Freiburger psychiatrischen Klinik: 
als Cessatio mensium rechnete er ein mindestens zweimaliges Ausbleiben 
der Regel. Nach scinen Erfahrungen komrnt dieselbe nicht vor bei der 
chronischen Paranoia, selten bei Imbezillitat, etwas haufiger bei den 
hysterischen Psychosen, bei den Psychopathien und beim degenerativen 
Irresein. Bei den epileptischen Psychosen fand er Ausbleiben der Menses 
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etwa in der Hiilfte der Falle. Das mauisch-depressive Irreseiu zeigte 
diese Erscheinung in einem Drittel aller Falle und zwar die Manie nicht 
seltener wie die Melancbolie. Am ausgepragtesten war das Fehlen der 
Menses bei Dementia praecox und zwar besonders bei Katatonie, ferner 
bei den grob organischen bedingten Psycbosen, einschliesslicb der Paralyse. 
In einem kleineren Teil der Falle ging die Amenorrboe den aus- 
gesprocbenen psycbiscben Symptomen voraus, am haufigsten trat sie 
1—2 Monate nach dem Ausbruch der Psychose auf; eine ursachliche 
Bedeutnng fiir den Ausbrucb der Psychose k5nne die Amenorrboe also 
nicht besitzen. Nach Haymann’s Ansicht kann man in der Haufigkeit 
der Amenorrhoe bis zu einem gewisseu Grad einen Massstab fiir die 
Schwere der Erkrankung sehen. In prognostischer Hinsicht stellt er 
Amenorrhoe auf dieselbe Stufe wie Abnahme und Zunahme des Gewichts. 

Eigene Untersuchungen. 

Es erschien mir nicht uninteressant die Angaben der Literatur, die 
ja teilweise nur ganz allgemein gehalten sind und sich tnehrfacb wider- 
sprechen, an dem Material unserer Klinik einer Nachpriifung zu unter- 
zielien. 

Zu diesem Zwecke wurden aus den vveiblichen Krankengeschichten 
diejenigen verwendet, in denen geuaue Notizen liber die Menstruation 
zu finden waren und bei denen die Beobachtung einen geniigend langen 
Zeitraum gedauert hatte. Als geniigend wurde angesehen, wenn mindestens 
iiber 3 Menstruationstermine etwas Genaues bekannt war. Naturlich 
wurden diejenigen Falle nicht mit verwendet, in denen ein Genitalleiden, 
Graviditiit, Puerperium oder ein schweres inneres Leiden vorlag. 1m 
gauzen konnte ich 290 derartige Krankengeschichten sammeln, die fast 
alle aus den letzten 10 Jahren stammen, da in fruiterer Zeit die Notizen 
iiber die Menstruation nur selir sparlich und liickenhaft sich fanden. 
Ein gewisser Mangel des Materials liegt natiirlicb darin, dass es sich 
hauptsachlich urn akute Falle handelt; dock finden sich die St&rungeu 
der Menstruation ja gerade bei diesen akuten Fallen und sind an ihnen 
am besten zu studieren. 

Als (’essatio mensium wurde ebenso wie bei Haymann gerechuet, 
wenn mindestens zweimal die Menses ausgeblieben waren. Bei ein- 
maligem Ausbleiben nach Aufnahme in die Klinik, das ja auch bei 
Gesunden vorkommcn kann, kiinnte ausser der Psychose auch in einem 
Teil der Falle die Yersetzung vom Land in die Stadt eine Rolle spielen, 
die, wie oben erwahnt, ebenfalls voriibergehend Amenorrhoe hcrvor- 
rufen kann. 
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Neben deni Verhalten der Menses ini Zusaramenhang mit der Psy¬ 
chose wurde auch das Jahr des ersten Eintritts der Menstruation notiert, 
das Alter der Patientin, ferner ob es sich um einen akuten oder chro- 
nischen Beginn des Leidens gehandelt hatte und die Art der Ent- 
lassung der Kranken. 

Zunachst seien die gewonnenen Resultate, getrennt nach den ein- 
zelnen Psychosen, besprochen. 

Um angeborenen Schwachsinn bandelte es sich in 11 Fallen, 
heftige oder liinger dauernde Erregungszustande waren bei diesen Kranken 
nicht vorgekommen. Es ist nicht iiberraschend, dass die Menses in 
alien Fallen regelniiissig waren. 

Von Dementia paralytica standen mir leider nur 15 Falle zur 
Verfugung, in denen genaue Aufzeichnungen iiber das Verhalten der 
Menstruation vorhanden waren und die Kranken geniigeud lange beob- 
achtet wurden. Der Beginn des Leidens war in alien Fallen chronisch. 
Meine Vermutung, dass vielleicht in den Fallen von Tabo-Paralyse 
haufiger Amenorrhoe zu finden sein werde, wurde bestatigt, indem unter 
den 6 tabischen Fallen 5 mal, also fast immer, unter den 9 anderen 
4 mal, also etwa in der Halfte der Falle, Amenorrhoe konstatiert wurde; 
die Zahlen sind aber sehr klein und mussten erst durch umfangreichere 
Untersuchungen bestatigt werden. Leider konnte ich in der Literatur 
iiber diesen Puukt keine Angaben linden, aucli die Bearbeitungen der 
Tabes dorsalis bringen keine genaueren Angaben. 

Die Erfahrungen Petit’s, dass in den Fallen, wo die Menses lange 
Zeit regelmassig blieben, das Leiden einen weniger stiirmischen Verlauf 
niinmt, konnte ich bestatigen, eine Ausnahme machen die Falle von 
Tabo-Paralyse. Hay maun, der iiber 9 Falle berichtet, von denen 6 
amcnorrhoisch wurden, fand, dass mit dem Fortschreiten des Leidens 
die Storungen liiiufiger und ausgepriigter wurden; leider hat er die 
tabischen Falle nicht gesondert. In einem inehrere Jahre in der Klinik 
beobachteten Fall mit sehr langsamem Verlauf waren die Menses bis 
kurz vor dem Tode regelmassig gewesen, um in den letzten Monaten 
wegzubleiben; auch bei den Haymann’schen Fallen traten besonders 
ante exitum Storungen der Menstruation auf. 

Die iibrigen Angaben der Literatur sind zum Vergleich kaum zu 
verwerten, da sie meist nur ganz allgemein gehalten sind; so hatte 
z. B. auch Jahrmarker unten 29 paralytischen Frauen bei 20 Alte- 
rationen der Menstruation gesehen, nahere Angaben macht er nicht. 
Erwahnt sei nur noch E. Mendel, der bei einer Reihe paralvtischer, 
nicht irn Klimakterium stehender Frauen die Menses durchaus regel¬ 
massig gefunden hatte. Mit Recht meint er, dass ihre Unterdriickung 
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geniige, Paralyse hervorzurufen, sei nicht anzunehmen, man verwechsele 
hier leicht Ursache und Wirkung. 

Katatonie fand sich in 75 Fallen. Enter diesen waren die Menses 
withrend unserer Beobachtung regel massig in 27, feklten einmal in 9. 
Amenorrhoe in unserem Sinn bestand in 39 Fallen, also in etwa der 
Halfte der Beobachtungen. Der Beginn des Leidens war, wenigstens 
nacli den Angaben der Angehorigen, in der Mehrzabl der Falle (49) 
akut gewesen, seltener chronisch (26). Wichtig ist, dass von den Fallen 
mit akutem Beginn nur der dritte Teil regelmassige Menstruation hatte. 
Die einzelnen Altersstufen, die auch besonders verglichen wurden, er- 
gaben keinen auffalligen Unterschied. 

Im einzelnen fand sich ein verschiedenes Verhalten. In einem Teil 
der akuten Falle waren die letzten Menses zu Hause aufgetreten, in der 
Klinik zessierten dieselben; hiiufig aber wurde noch einmal in der Klink 
Menstruation beobachtet, worauf sich Amenorrhoe einstellte. Die Amenor¬ 
rhoe ging nur in seltenen Fallen dem Ausbruch der Psychose voraus, 
es war nicht auszuschliessen, dass bei diesen Kranken schon vorlier un- 
beachtet leichtere psychische Storungen bestanden hatten. Diejenigen 
Kranken, die regelmiissig menstruiert waren, waren haufig solche 
Patientinnen, die schon seit Jahren an Katatonie litten und wegen 
langsamer Verschlimmerung des Zustandes oder aus ausseren Grunden 
in die Klinik kamen. Bei akuten Exazerbationen fand sich 6fter 
Amenorrhoe, die aber 8fter nur einen Menstrualtermin betraf. In manchen 
Fallen blieben aber auch bei ganz akutem Beginn aus anscheinender 
Gesundheit heraus und bei anhaltendem heftigem Erregungszustand oder 
tiefem Stupor die Menses ganz ungestort. Andererseits fand sich auch 
bei ganz chronischen Fallen Zessieren der Menses. 

Was die prognostische Seite betrifft, so konnte in mehreren Fallen 
die alte Erfahrung bestatigt werden, dass mit Eintritt der Genesung 
und Hebung des Korpergewichts die Menstruation sich wieder einzustellen 
pflegt. Ein Beispiel sei kurz angefiihrt: 

Fraulein R., 25 Jahre. Keine Hereditat bekannt. Lernte scbwer. Mit 
13 Jahren erste Menses, regelmassig bis zur Aufnahme. Seit Dezember 1912 
war sie still, spater ausserte sie Verfolgungsideen. Anfangs August 1913 sprach 
sie zusammenhanglos. Nach Suizidversuch sofort in die Klinik: hier vom 31. 8. 
bis 29. 12. 13. Menses zur Zeit der Aufnahme. Pat. bot das Bild eines aus- 
gesprochenen katatonen Stupors, auch noch bei der Entlassung, der eine auf- 
fiillige Gewichtszunahme vorhergegangen war. Die Menses, die in der Klinik 
nicht mehr aufgetreten waren, kamen im Januar zu Hause wieder; der Stupor 
hatte sich schon einige Tage nach der Entlassung gelost. Pat., die die Poli- 
klinik bcsucht, war nicht wieder zu erkennen, sie bietet nur noch leichte ner- 
vbse Symptome, ein Gefiihl der Unsicherheit usw. Da trotz Gewichtssteigerung 
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in der Klinik keine Besserung eingetreten war, war die Prognose schon als 
ungunstig angesehen worden. Der Wiedereintritt der Menses folgte der Ge- 
wichtszunahme erst einige Zeit nach. 

Dass sich diese Falle niclit zahlreicher fanden, ist wolil darauf zu- 
riickzufiihren, dass einerseits derartige (vorlSufige?) Heilungen oder weit- 
gehende Besserungen nicht haufig sind und andererseits, dass wir die 
Kranken ziemlich schnell in Anstalten iiberfiihren miissen. Audi das 
Wiederauftreten der Menses ohue gleichzeitige Besserung des psychischen 
Zustandes, das als prognostisch ungiinstiges Symptom zu gelten pflegt, 
konnten wir wegen der relativ kurzen Beobaditungsdauer nidit haufig 
beobachten. 

Von hebephrenischen Erkrankungen waren es 58 Falle. Die Menses 
waren hier in 27 Fallen regelmassig, in 3 einmal fehlend, in 28 zwei- 
oder mehrfach ansbleibend. Amenorrhoe und Vorhandensein der Men¬ 
struation halteu sicli also die Wage. Auch hier war der Beginn in der 
Mehrzahl akut (30 akut, 7 subakut, 14 chronisch). Von den Fallen 
rait akutem Beginn waren ebenfalls nur in einem Drittel die Menses 
regelmassig. Im einzelnen waren auch die Verhaltnisse verschieden; 
dieselben entsprechen den oben fur Katatonie angefiihrten. 

Als paranoide Psychosen ist eine Gruppe von Fallen zusammen- 
gefasst. die man nicht zur chronischen Paranoia rechnen kann, die viel- 
leicht am ehesten der Dementia paranoides von Kraepelin entsprechen 
wiirden, wenn auch der Verlauf nicht so akut war wie fiir diese ver- 
langt wird. Es waren dies 11 Falle. Die Menses waren bis auf 1 Fall 
regelmassig, in diesem einen Fall war der Beginn des Leidens akut, in 
alien anderen chronisch. 

Vergleichen wir unsere Ergebnisse mit den Zahlen von Haymann: 
Unter221 Fallen von Dementia praecox fand er Amenorrhoe in 146 Fallen, 
also in 66 pCt.; wenn wir unsere Falle von hebephrenischen und kata- 
tonischen Psychosen zusammenrechnen, wiirden es unter 133 Fallen 
67 Falle, also 50 pCt. sein. Der geringe Unterschied diirfte durcli die 
anscheinend etwas liingere Beobaditungsdauer in Freiburg erkliirt sein; 
uoch grosser wiirde derselbe allerdings, wenn wir auch unsere Falle 
von paranoider Demenz darunter rechnen wiirden. Auffallend ist, dass 
Haymann bei Dementia praecox simplex in 38 pCt., bei Dementia 
paranoides in 36 pCt., bei Hebephreuie in 50 pCt. und bei Katatonie 
(100 Fiille) in 93 pCt. Amenorrhoe sah, wiihrend bei uns die hebe¬ 
phrenischen und katatonischen Psychosen sich etwa gleich verhielten; 
Zessieren der Menses bei den Fallen paranoider Demenz kaum auftrat. 
Man wird diese Uuterschiede auf Verschiedenheit in der Klassifikation 
zuriickfiihren miissen, besonders darauf, dass Haymann eine Amentia 
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kaum anerkennt, wftkrend wir unter diesen Fallen sehr haufige Auie- 
norrhoe sahen. 

Der chroniscken Paranoia sind 8 Falle zugerechnet: der Beginn 
war, soweit bekannt, iinmer chronisch, in eineni Fall trat Amenorrhoe 
ein, iiber den Beginn dieses Falles war nichts genaueres bekannt. Es 
entspricht dieses Resultat den Ergebnissen Haymami's, der unter 
14 Fallen keine Amenorrhoe gesehen hatte. 

A Is Amentia waren 20 Falle bezeichnet. Bei dem akuten Verlauf 
ist es begreiflich, dass die Menstruation in der Klinik nur in einem 
Viertel der Falle erhalten blieb; der Beginn des Leidens war regel¬ 
massig akut gewesen. Meist traten noch einmal nach der Aufnakme 
Menses auf, um dann auszubleiben und erst einige Zeit vor oder nach 
der Besserung wieder aufzutreten, falls nicht die Falle iiberfuhrt wurden. 
so dass das weitere Verhalten nicht bekannt ist. 

Ein Beispiel sei kurz angefiihrl: 

Fraulein lv., 30 Jahre, keine Hereditat bekannt. Lehrerinnenexamen. 
Erste Menses mit 14 Jahren, immer regelmassig. Im Anschluss an heflige Auf- 
regungen insuffizienzgefiihle, Schlaflosigkeit, Angst. Alle Menschen seien tot, 
kiimen aufs Schaffot. Alle Wande seien elektrisch. Wollte zum Fenster hinaus- 
springen. 

14. 3.—28. 7. 1910 Klinik. Zunehmcnde Erregung. Bild ciner halln- 
zinatorischen Verwirrtheit. Besserung seit Juni. Menses 14.—18. 3., dann 
Fehlen bis zum 20.—24. 7. Pat. ist nach Bericht der sehr verstandigen Eltern 
gesund geblieben, ist berufsfiihig, die Menses sind regelmassig. 

Wir kommen nun zu den affektiven Psychosen. Eine Melancholie 
lag bei den in der Klinik beobachteten Psychosen in 27 Fallen vor. 
Von diesen waren die Menses regelmassig oder hOchstens einmal fehlend 
in 13 Fallen, Amenorrhoe in unserem Sinne bestand in 14 Fallen; beides 
kam also etwa zu gleicben Teilen vor. Der Beginn des Leidens war in 
der Melirzahl der Falle chronisch; sowohl bei den chronisch als bei 
den akut begonnenen Fallen war je in der Halfte die Menstruation 
regelmassig bzw r . fehlend. Bei Ileilung traten die Menses jedesmal 
wieder ein, wie dies z. B. im folgenden Fall gesehen werden kann. 

Fraulein W., 38 Jahre. Vater an Delirium gestorben. Pat. war immer 
etwas traumerisch. Mit 15 Jahren erste Menses, immer regelmassig bis zur 
Aufnahme. Mit 21 Jahren im Anschluss an eine aufgeloste Verlobung 7 Wochen 
nervos, schlaflos. In der letzten Zeit pekuniare Sorgon. Auflosung des Haus- 
halts. Pat. wurde zunehmend gedriickter Stimmung. 

4. 12. 1909 bis 26. 4. 1910 Klinik. Tiefe Depression, Angst, fiirchtet ins 
Gefangnis und ins Arbeitshaus zu kommen. Zunachst bestand Amenorrhoe, die 
ersten Menses traten vom 15.—18. 4. wieder ein, die Besserung des Zustandes 
Mitte Mai. Pat. ist gesund geblieben. 
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Um Manie handelte es sich in 19 Fallen; dieselbe begann, so- 
weit bekanut, fast samtlich akut. Die Menstruation war in 13 Fallen 
regelmiissig und zwar auch bei schweren Fallen, in 6 Fallen fehlend. 
Mit der Heilung trateu die Menses wieder ein, soweit uns der Verlauf 
bekannt ist. Auffallend schien mir, dass in den langer beobachteten 
Fallen sclion eiue Reihe von Monaten vor der Entlassung, und zwar 
ehe eine Besscrung kliniscli zu konstatioren war, die vorher ausgebliebeno 
Menstruation wieder regelmiissig einsetzte. Ks eriibrigt sich wohl, ein 
Beispiel anzufuhreu. 

Setzt man neben unsere Resultate die Ergebnisse Haymann’s, so 
fanden wir bei Melancholie regelmiissige Menstruation unter 27 Fallen 
in 13; Hayraann unter 33 Fallen in 24; bei Manie waren die Zahlen 
bei uns unter 19 in 13 Fallen; bei Haymann unter 25 in 15. Die 
oben angefiihrten Zahlen Schafer’s kann man wohl bei der abweichenden 
Klassifikation bier nicht verwerten. Wenn man sich bewusst bleibt, dass 
man aus so kleinen Zahlen keine weitergelienden Schliisse ziehen darf, 
so kann gesagt werden, dass etwa in der Halfte bis zu zwei Drittel dcr 
Falle die Menstruation regelmiissig bleibt. Wiihrend Haymann keinen 
Unterschied zw'ischen Manie und Melancholie gefunden hatte, war bei 
uns bei Manie Amenorrhoe etwa* seltencr wie bei Melancholie; dies 
wiirde mit den Angabeu Kraepelin’s und Stransky's stimmen. 

Der Prozentsatz von 1 / 2 — 2 / 3 eutspricht auch ungefiihr dem von 
Pilcz fiir die periodischen Psychosen ermittelten Wert, indem dieser 
Autor unter 55 Fallen in GO pCt. ungesiorte Menstruation gefunden hatte, 
Haymann unter 10 Fallen von manisch-depressivem Irresein ini engeren 
Sinn bei G Kranken. Leider waren unter unserem Material keine mehr- 
facli liingere Zeit in der Klinik beobachteten Falle. Jedenfalls scheinen 
die periodischen oder zyklischen Formen, wie ja auch nicht anders zu 
erwarten ist, keine Sonderstellung gegenfiber den nur einmal zur Beob- 
achtung kommenden cinzunehmen, wie Pilcz angenommen hatte. Zu 
dieser Ansicht war derselbe hauptsiichlich dadurch gekommen, dass 
unter seiuen eigeuen 9 Fallen von periodischem Irresein in 8 Fallen die 
Menses regelmiissig gebiieben waren; dies durfte aber vielleicht so zu 
erklaren sein, dass es sich liier, wie man aus den von ihm mitgeteilten 
Krankengeschichten entnehmen kann, um sehr hiiutig innerhalb relativ 
kurzer Zeit wiederholte Erkrankungen gehandelt hat, so dass man die- 
selben den nur einmal oder selten auftretendeu Psychosen nicht an die 
Seite setzen kann; seine Falle naberten sich teilweise eher einem chro- 
nischeu Zustand, auch erschien der Verlauf melirfach ein leichter zu sein. 

Hy sterie mit psychischen Storungen lag in 14 Fallen vor, die 
Menses waren in alien his auf einen Fall regelmiissig. Allerdings ist 
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hier zu bemerken, dass es sich nur urn kiirzer dauernde psycbotische 
Zustandc in den Beobacbtungen handelte. 

Mit Epilepsie waren es 13 F&lle; die Menses waren hier immer 
mehr oder weniger regelmassig, einc mehrmalige Amenorrboe kam nicht 
vor. Die psychischen StOrungen batten rneist nur in Demenz bestanden, 
langer anbaltende Dammerzustande traten in den Beobacbtungen nicht 
auf. Zu bemerken ist noch, dass zwar in einigen Fallen besonders zur 
Menstruationszeit Krampfanfalle auftraten, dass aber dies Verhalten nicht 
konstant blieb; nur menstruelle Anfalle wurden in keinem Fall beob- 
acbtet. Es stimmt dies iiberein mit den von Haffiler niitgeteilten Er- 
fabrungen von Reich, nach denen unter Hunderten von Epileptikerinnen 
nur 2 — 3 waren, die eineti menstruellen Typus der Anfalle erkennen 
liessen; in diesen wenigen Fallen blieb dieser Typus nur relativ kurze 
Zeit crhalten, etwa 1—2 Jabre; die Krampfanfalle emanzipierten sicb 
rnebr und mehr von der Menstruation, uni allmahlich vollkommen wahllos 
aufzutreten. 

Scbliesslich sind in eine Gruppe verschiedene Psychosen angereibt, 
die nicht in die besprochenen Rubriken gebbren. 

Es sind dies 19 Falle von Psychosen bei Chorea, bei Basedow, un- 
klare Depressionszustiinde, chronischer Alkobolismus usw. Da es sich 
nur um einzelne Falle bandelt, so eriibrigt sich es, nalier darauf einzngeben. 

Berecbnet man das Gesamtresultat, so war unter 290 Fallen in 110 
(= 38 pCt.) Amenorrboe in unserem Sinne nacbzuweisen; in 180 Fallen 
(= 62 pCt.) waren die Menses regelmassig. Dazu ist noch zu bemerken, 
dass von den Fallen mit akutem Beginn fast 2 / 3 , dagegen von den Fallen 
mit chronischem Beginn nur der dritte Teil Amenorrhoe zeigte. Es ent- 
spricbt dies der alten Erfabrung, dass besonders bei akuten Fallen die 
Menses zessieren, besagt aber zugleich auch, dass nur ein Teil der akuten 
Fitlle amenorrhoisch wird und umgekehrt, dass auch bei chronisch be- 
giunenden Fallen Amenorrhoe vorkommt, und zwar wird dieselbe nicht 
nur bei Fallen mit chronischem Beginn, soudern auch bei jahrelang 
bestehenden Psychosen beobachtet. 

Znsammenfassung. 

Ebenso wie friiher uusere Ergebnisse in der Frage der Menstruations- 
psychosen seien auch die Resultate unserer Untersuchungen fiber die 
Einwirkung der Psychosen auf die Menstruation noch einmal kurz zu- 
sammengefasst. 

Ein mindesteus zweimaliges Ausbleiben der Menses fand sicb be¬ 
sonders bei akuten bzw. akut beginnenden Psychosen, kam aber auch 
im Beginn und spatercn Verlauf chronischer Psychosen vor. 
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Wenn auch in prognostischer Beziehung die alte Erfahrung bestii- 
tigt werden kann, dass im allgemeinen Wiedereintritt der Menses mit 
gleichzeitiger psyckischer Besserung giinstig ist, dagegeu ohne Besserung 
einen ungunstigen Ausgang befiirchten l&sst, muss man im einzelnen Fall 
doch vorsichtig sein, da die Menses sicb selir verschieden verhalten 
konnen, z. B. der Wiedereintritt der Menses der Besserung um Monate 
vorausgehen kann. 

Haufig fand sich Amenorrhoe, in Uebereinstimmung mit den spar- 
lichen Angaben der Literatur. bei Paralyse und besonders bei Tabo- 
Paralyse. Auf letzteren Puukt wurde bisher nicht hingewiesen, er be- 
diirfte der Bestatigung an einem grossereu Material. 

Selir oft (in 4 /s der F&lle) fand sich Amenorrhoe bei Amentia, ein 
Umstand, der bei dem akuten, oft sturmischen Verlauf dieser Psychosen 
und der haufig schweren Beeintr&chtigung des Organismus nicht auf- 
fallig ist. 

Nachst haufig, etwa in der Halfte der Beobaclitungen, sahen wir 
das Zessieren der Menses bei den katatonen und hebephrenen Psychosen. 

Selten dagegen war dasselbe bei den paranoiden Psychosen, trat 
uberhaupt nicht ein bei der ckroniscken Paranoia, was sich mit den 
Angaben der Autoren viillig deckt. 

Bei Melancholie fand sich Amenorrhoe etwa in der Halfte, bei 
Manie etwa in einem Drittel der Falle. Die Annahrae von Pilcz, dass 
bei den periodiscken Psychosen Amenorrhoe seltener sei wie bei den 
sonstigen Fallen von Manie und Melancholie, konnte nicht bestatigt 
werden. 

Imbezillitat, Hysterie und Epilepsie zeigteu garnicht oder sehr selten 
Zessieren der Menses. 

Bemerkenswert ist, dass das Symptom der Amenorrhe nicht nur 
bei solchen Psychosen beobachtet wird, die wie Paralyse auf einer 
schweren Vergiftung des Korpers beruhen, oder wie die katatonen und 
hebephrenen GeistesstSrungen — dies deuten ja besonders auch die mit 
den Abderhalden’schen Methoden gewonneuen Resultate an — mit 
Stdrungen der inneren Sekretion in Zusammenhang stehen, oder wie 
Amentia meist auf eingreifende Stoffwechselstorungen zuruckzufiihren 
sind, sondern auch bei Manie und Melancholie, die doch als rein funk- 
tionelle Psychosen betrachtet zu werden pflegen. Da eine lunger dauernde 
Amenorrhoe bei vorher regelmassig Menstruierten wohl als auf irgend 
einer direkten oder indirekten Storung der Funktiou der Ovarien und 
der in denselben erzeugten Hormone beruhend anzusehen ist, auf jeden 
Fall Veranderungen des inneren Chcmismus anzeigt, so sind auch in den 
Fallen von Manie und Melancholie, in denen Amenorrhoe eintritt, der- 
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artige Veranderungen anzunehmen. Es ist das Symptom der Amenorrhoe 
anzureihen den auch bei diesen Psychosen hiiufig sehr weitgehenden 
Stfirungen der Ernahrung, des Schlafs usw. und unterstiitzt im Verein 
mit denselben die Annabme, dass auch bei diesen Geisteskrankheiten 
einma) eine organische Grundlage sich feststellen lassen wird. 

Warum, und zwar bei alien davon betroffenen Psychosen, nur in 
einem Teil der Fiille die Menses ausbleiben, daruber IUsst sich zurzeit, 
abgesehen von der Tatsache, dass vorwiegend aber keineswegs aus- 
schliesslich akute Falle amenorrhoiscb werden, noch nichts aussagen. 
Ich versuchte, einzelne Falle mit Amenorrhoe der Manie-Melancholie- 
gruppe und der Katatoniegruppe, bei denen ein langer Krankheitsverlauf 
bekannt war, solchen mit regelmassigen Menses gegentiberzustellen und 
auf Einzelheiten sowohl in somatiseher als in psycliischer Beziehung zu 
vergleichen, konnte aber keine verwertbaren Unterschiede herausfinden. 
Es ist zu erwarten, dass uns spatere Untersuchungen und zwar be- 
sonders der innereu Driisensekretion einmal daruber Aufschluss geben 
werden. 
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XXVIII. 


Ueber 

graphologische Kennzeichen des Schwachsinns. 

Von 

Dr. Georg Lomer, 

y.urzeit leitondcr Arzt dor Privatheilanstall Wultorf (Braunschweig). 


II. 

In einer friilieren Arbeit 1 ) versuchten wir festzustellen, (lurch 
welcherlei Merkmale tier primare oder sekundiire Schwachsinn in der 
Schrift zum Ausdruck gelangt. Unter vorwiegender Beriicksichtigung 
hochgradiger F&lle gelang uns schliesslicli der Nachweis, dass als 
graphologische Hauptkennzeichen des Schwachsinns zu gelten haben: 
Grosse Schriftgctrenntheit, Tremor und Ataxie, schulmassige 
Schrift, Abweichungen von der geraden Linie in Zeilenfuhruug 
und Buchstabenbildung, Ataxie der Wort- und Satzelemente, 
mangelhafte oder fehlende Interpunktion. 

Von diesen typischen Ver&nderungen warden die beiden letzteren 
(Ataxie der Wort- und Satzelemente, Interpunktionsmangel) nur bei 
den hoheren Schwachsinusgraden konstatiert. Bei den geringeren Graden 
schienen dafiir zwei andere Qualit&ten hinzuzutreten, nlimlich eine 
unordentliche Aufmachung des ganzen Schriftstiickes (Ueberfullung 
des Kaumes usw.) und eine auffallige GrOssenzunahme des ganzen 
Duktus. Beides Tatsachen, die uns vor die Notwendigkeit stellten, 
unsere Untersuchung durch Herauziehung auch der massigeren Schwach- 
sinnsgrade systematisch zu erganzen. 

Diesem Krganzungszweck sollen die hier folgenden Untersuchungen 
dienen. Erst nachdem werden wir in der Lage sein, ein vorliiutig ali- 
schliessendes Urteil liber die graphischen Merkmale des Schwachsinns 
abgebeu zu konnen. 


1) Uober graphologische Kennzeichen des Schwachsinns. I. 
Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 53. H. 1. 
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Wir beginnen die folgenden Erbrterungen also mit Deraenzproben 
mittleren Grades, urn sodann zu den leichteren und leichtesten vor- 
zuscbreiten. 

In Fall 13 1 ) haben wir den Kranken E. A. 2 ) vor uns, einen 
25j£hrigen Arbeiter, der seit der Pubertfitszeit epileptisch ist und sich 
seit vielen .Jahren in der Anstalt befindet. Auch hier hat er mehrmals 
wbchentlich Anfalle typischen Charakters. Seine Verblodung ist ohne 
weiteres erkennbar. Gang und Sprache sind schwerfallig, alle Reaktionen 
verlangsamt. Der Kranke ist im ganzen gutartig, lasst sich zu leichteren 
Hausarbeiten mit wechselndem Erfolge verwenden und macht keinerlei 
erheblichere Schwierigkeiten. Zuweilen zeigt er erotische Neigungen, 
doch immer nur voriibergehend. 

Die Schriftprobe ist einem Liebesbriefe entnommen, den der Patient 
an eines der Kuchenm&dchen gerichtet bat. Der Brief, dessen erste 
Halfte. da recht charakteristiscb, hierher gesetzt sei, lautet folgender- 
massen: 

„Mein lieber guter Engel Ich erlaube mir an Dir einen schonen Brief zu 
schreiben und wir wollen das boste und schonsto das wir nooh mal in unsern 
ganzen Leben wie Mann und Frau und wenn Du mein lieber gutor treuer Engel 
wenn Du an Deiner lieben Schwester schreiben tust bekomme und Sie ist 
immer sehr freundlioh gegen mir und ich mach Ihr von ganzen Herzen leiden 
Das kanst Du mir glauben mein lieber guter Engel und schreibe mir doch auch 
so einen schonen Brief an mir. 

Nun Lebe wohl mein lieber guter Engel. Mit besten Gruss und Kuss 
dein zu komftiger Richard.“ 

In diesem ungemein charakteristischen Schreiben fallt zunachst auf 
der fast ganzliche Mangel an Interpunktion. Nur dreimal, am 
Schluss der letzten drei Satze, findet sich ein Punkt. Aber das ist 
auch alles. 

Auffallig ist ferner eine ganzc Reihe von Auslassungen und 
Wiederhol ungen. Hinter „sch6nstc“ ist offenbar ein Wort wie „hoffen“, 
hinter „Mann und Frau“ ein Wort wie „leben“ ausgelassen. Hinter 
„tust“ fehlt ein ganzer Nachsatz, fiber dessen beabsichtigten Inhalt 
sich heute nichts mebr vermuten lasst. Die Anrede „mein lieber guter 
Engel 11 findet sich in den wenigen Satzen viermal und ist einmal 
durch das Adjektivum „treuer“ erganzt. Am Schlusse des ersten Ab- 

1) Die Numerierung schliesst sich, der Gcsamtubersicbtlichkeit halber, 
an die erste Arbeit an. 

2) Fall 13 und 15 sind dem Material der Landesheilanstalt Strelitz 
entnommen. Die iibrigen dem Krankenbestand der Anstalt Blankenhain in 
Thiiringen. 
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satzes ist das zweito „an mir“ iiberfliissig und wohl gleichfalls als 
direkte Wiederholung zu bezeichnen. 

An diesen Hauptteil des Briefes gliedert sich eine ebenso lange Nach- 
schrift, deren Schlussteil nunmehr bier wiedergegeben und analysiert sei. 



Ziemlich grosse, recbtsschrage Schrift. Zeilenrichtung inZeile 1 und 2 leicbt 
ansteigend (in der Wiedergabe nicht sichtbar), mit Andeutung von Wellenform. 
In Zeile 3 leicht absteigend. Neigungswinkel etwa 50°. Zeilen und Worte 
gut von einander abgesetzt. Buchstabenabstand ziemlich weit. Schreibdruck wird 
nach dem Ende zu geringer. Grund- und Haarstrich deutlich unterschieden. 

BeivielenBuohstaben tritt einerheblicher, ziemlich grobschlagiger Tremor 
hervor, so besonders in den 1, b, h, doch auch in vielen anderen. Die Schrift 
ist ziemlich diskontinuierlich, was besonders in den beiden letzten Worten 
deutlich wird 1 ). 

Nach dem friiher angegebenen Verfahren berechnet, betragt die Ge- 
trenntheit durchschnittlich 5,6655:10 oder, auf 1 als Zahler berechnet, 
1 : 1,765; d. h. mit je einem Anstriche werden durchschnittlich 1,765 Schrift- 
kontinua gezogen. Die Getrenntheit ist also geringer als in den Proben 3—9 
(vgl. S. 142 der ersten Arbeit), aber immerhin noch erheblich genug. 

Buchstabenform durchaus schulmassig, ja kindlich. Fast kein Buch- 
stabe zeigt eine gerade Linie. Die Mehrzahl der Grundstriche hat etwas leicht 
Gewundenes. 

Bindungstyp eckig, mit Andeutungen von Guirlanden, so z. B. im „mit“. 
Die a und o sind oben often, ebenso der — recht schwachliche — u-Haken. 
Unterlangen etwas besser entwickelt als Oberlangen. Beizeichon mittelhoch, an 
richtiger Stelle. 

Wollen wir von den graphischen Ziigen auf das geistige Wesen des 
Patienten schliessen, so habeu wir in ihm ein Individuum zu sehen, das 
durch sein Leiden auf der Stufe eines vielleicht 9 jilhrigen Kindes fest- 

1) Ich mache vor allem auf das a aufmerksam, das zweier Anstriche be- 
durfte, um vollendet zu werden. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



690 


Dr. Georg Lomer, 


Digitized by 


gehnlten bzw. auf dicse Stufe zuriickgeworfen ist. Charakteristisch ist. 
gleich wie bei friilieren Proben, die ausserordentliche Schwache der 
schreibmotorischen Innervation, wie sie vor allem in der recht hohen 
Getrenntheit, im Tremor, sowie in dem abnehmenden Schreib- 
druck zum Ausdruck gelangt. Der schnlmiissige Duktus zeigt die 
mangelnde Geistesentwickelung, die grosse Armut an eigonen geistigen 
Werten an, aus welcber sich die Schreibmotilitat speist. 

Bemerkenswert ist in diesem Sinne die Zunahme der Schrift- 
getrenntheit nach dem Elide der Probe und damit des Schriftstiickes 
zu. Sie ist in den beiden letzten Worten besonders lioch. Speziell in 
„Auguste“ ist die Zahl der Anstriche gar grosser als die der Schrift- 
kontinua (namlich 12: 10 oder 6 :5), — ein Befund, wie er sicli unr 
bei recht hohen Schwachsinnsgraden zu ergeben pflegt. Audi das letzte 
Wort ist durcli seine diskontinuierliche Auseinanderreissung ausserst 
charakteristisch. 

Wie in friihcren Schriftproben, so herrscht aucli hier die ge- 
wundene Linie, die Abweichung von der geraden in Zeilenffihrung 
und Buchstabenbildung vor. 

So schwachsinuig der Schreiber dieser Zeilen ist, so zeigt sein 
Schriftprodukt dennoch gewisse Charakteristika, die auf eine individuelle 
Anlage hinweisen. In der Andeutung von Guirlanden kommt seine gute 
Gemutsart, seine Verkehrsharmlosigkeit immerhin deutlicli genug zum 
Ausdruck. 

Gehen wir nun zur nfichsten Probe, Nr. 14, fiber. 

Es handelt sich uni die 35jahrige Naherin A. D. Sie hat sich als Kind 
normal entwickelt, in der Schule gut gelernt. Mit 24 Jahren wurde sie zum 
erstenmal wegen Diebstahls verurteilt. Weiterhin noch dreimal wegen gleichen 
Delikts bestraft. Wegen eines ziemlich akut cinsetzenden Verblodungsprozesses 
mit 30 Jahren in die Anstalt aufgenommen. Hier anfangs hochgradige Er- 
regungszustiinde. Pat. zerschlug alles, verweigerte die Arbeit. 

Auch jetzt noch hiiufig erregt, wird dann aggressiv und stfirzt sich mit 
Vorliebe heimlich auf andere Kranke, soweit diese wehrlos sind. Zu anderen 
Zeiten hat sie etwas Ueberschwenglich-zartliches, schreibt erotische Briefe an 
einen fmgierten Brautigam und tragt auch den Aerzten gegenuber eine kokette, 
siissliche Miene zur Schau. Gelegcntlich etwas frommelnd. Deutlicher 
Schwachsinn. 

Unsere Sohriftprobe entstammt der letzten Seite eines an die Behorde ge- 
richteten, 6 Seiten langen Briefes, in dem A. I), urn ihre Entlassung nachsucht. 

Der Brief zeigt keine Wiederholungen und ist korrekt intorpunktiert. Das 
ganze Schriftstuck macht jedoch einen unordentlichen Eindruck, indem der 
Raum durch allzu enges Vollschreiben der einzelnen Seiten fibermiissig aus- 
genutzt ist. Die Schriftanalyse gestaltet sich so: 
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Fast gar kein vorderer Rand. Ilintcrer Rand schmal oder gleichfalls 
ausgofiillt. Zeilenabstand wechselnd. Zeilen greifen nicht ineinander. Wort- 
abstand desgleichen. 

Schrift rechtsschrag, mittelgross, massig druckreich. Grund- und Haar- 
strich gut abgesetzt. Zeilenrichtung durchweg wellenformig. Zeile 2 fiillt 
zum Schluss etwas ab. Zeile 3 und 4 sind naoh oben leicht konvex. Der 
Neigungswinkol schwankt zwischen 30 und 50°. Sehr oft wechselt er 



innerbalb eines und desselben Buchstabens, indem z. B. die steilere Oberlange 
in eine flachere Unterlange iibergeht. Ueberhaupt ist fast keine Gerade in der 
gesamtcn Probe findbar. Die Schrift erhalt dadurch etwas Kraft- und Ruck- 
gratloses. 

Bindungstyp: fast reiner Arkadentyp. Verbundenheitsgrad 
7,95743 : 12 oder 1 : 1,5. Die Verbundenheit ist also ziemlich gering, die Ge- 
trenntbeit gross. Bemerkenswert ist dabei, dass das wiederholte An- und Ab- 
setzen der Feder vielfach erst bei schiirferer Priifung mittelst der Lupe erkennbar 
wird. Bei manchem Worte jedoch ist es deutlicber sicbtbar, so z. B. bei 
„Marterbank“, Zeile 4. Das d ist nie mit Folgebucbstaben verbunden. 

Tremor ziemlich grobschlagiger Art findet sich haufig. So im ersten h, 
Zeile 1; im t, Zeile 2, Wort 4. 

Grossbuchstaben nicht besonders betont. Kleinbuchstaben von ausser- 
ordentlich wechselnder Grosse. Grundstrich oft stark verkiirzt, so z. B. im d, 
im c des ch, im ersten i, Zeile 2. 

Die a, o und die u-Haken ofTen. 

Anstriche kurz, ofters mit einem Hiikchen versehen (die ersten Worte der 
Zeile 3; Wort 1 und 4, Zeile 2). Endstriche haufig spitz auslaufend und schriig 
aufwiirts gerichtet, langer als die Anstriche. Oberlangen durchschnittlich 
starker entwickelt als die Unterliingen: Schleifen voll ausgezogen, auch in den 
d-Kopfen. Schlussriegel am t durchweg fehlend, am b hypotrophisch-zart 
(Zeile 1, Wort 2; Zeile 4, Wort 1), am k gleichfalls fehlend (Zeile 4, Wort 1). 

Beizeichen hoch gesetzt und vollziihlig. u-IIaken zart, i-Punkte mehrfach 
strichformig. 

Mit dem geistigen Inhalt des Schriftstuckes haben wir uns hier nicht 
eigentlich zu befassen, da vor allem das Formelle Gegenstand unserer Studien 
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ist. Es sei nur auf die symbolisch nicht ganz bedeutungslose Tatsache hin- 
gewiesen, dass das auf die Person der Kranken bezogene Wort „Unschuldige“ 
(Zeilo 1) gross, das Wort „geduld“ (Zeile 2) dagegen klein geschrieben ist. 
Eine Umkehrung der herkommlichen Rechtschreibung, die indessen in dem 
psychischen Verhaltcn der Pat. ihre atiologische Rechtfertigung findet. 

AIs Dominant© dieser recht eigenartig anmutenden Schriftleistung 
muss ihre grosse Kraftlosigkeit angesprochen werden. Die absolute 
Vorherrschaft der gewundenen Linie in Zeilenfiibrung und Buch- 
stabenbilduug, der Tremor, der sehr geringe Neigungswiukel, 
vorzuglich in den Unterl&ngen, veranschaulichen aufs beste die psycho- 
motorische Schwilche der Schreiberin, 

Wir wiesen bereits friiher auf jenes zuerst von Georg Meyer 
formulierte graphologische Gesetz hin, nach welchem u. a. die Formung 
der Anfangsbuckstabeu eines Wortes, einer Zeile, einer Seite, auch die 
der Majuskeln mehr der Willkiir unterliegt, als die der iibrigen Teile 
einer Sckriftprobe. Unterliegen sie aber der Willkiir, so wird sicli in 
ilinen also auch, wenn iiberhaupt vorhanden, das Streben nach Selbst- 
beherrschung, nach Selbstdisziplinierung ausdriicken; denn dieses 
Streben ist exquisit willkurlich. Es bedeutet, wo es zum Siege 
gelangt, die Herrschaft des W T illens iiber das Triebhafte. 

Das Streben nach Zuruckhaltung, Reserve, Selbstbeherrschung, 
Miissigung, kurz, nach allern, was Gegenpol des unbeherrschten Trieb- 
lebens ist, komrat nun aber, wie der Graphologe weiss, wesentlich in 
einer erhbhten Steile der Schrift zum Ausdruck 1 ), muss sich also, 
wenn vorhanden, in erster Linie in den oben genaunten Stellen einer 
Schriftleistung spiegeln. Was sagt uns nun in dieser Hinsicht die vor- 
liegende Probe? 

Bei naberer Nachpriifung linden wir in der Tat, dass die Schrift 
sich in einigen der Wortanfangsbuchstaben ein wenig aufrichtet. So 
betriigt der Neigungswinkel der Worte 1 und 3, Zeile 1, etwa 50°. 1m 
zweiten Worte der Zeileu 2 und 3 gar GO 0 . Es bleiben das aber Aus- 
nahmen. Ganz iiberwiegend herrscht die liegende Schrift vor. Das 
Streben nach Miissigung beschriinkt sich also lediglich auf gering- 
fiigige Ansatze. 

Als solche geringfiigigeu Ansatze sind auch die h&ufigen 
Schwankungen des Neigungswinkels innerhalb eines und des- 
selben Buchstabens zu betrachten. Wenn die Oberliinge 40, die 
Unterliinge 30° Neigungswinkel und weniger aufweist, wie z. B. meist 

1) Vgl. Gg. Meyer, Die wissenschaftlichen Grundlagen der Graphologie. 
S. 50 If. 
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im b, wie im G, Zeile 3 usw., so geht das grapho-psychologisch auf 
dieselbe Ursache, namlich auf ein absolutes Versagen jeder Massigungs- 
tendenz zuruck. Bezeichnend ist dafiir auch der iiberhaupt erreichte 
selir unbedeutende Grad von Steilheit: 50, bestenfalls 60° Neigungs- 
winkel bedeuten ja immerhin erst etwa den Mittelwert, den die 
rechtsschragen Schriften normalerweise innezuhalten pflegen. 

Weiter im gleichen Sinne aufzufassende graphische Merkmale sind 
das Fehlen aller linkslaufigen Ziige und der mangelnde t- und k-Schluss- 
riegel; der Arkadenduktus dagegen insolviert eiue Verheimlichungs- 
tendenz der Kranken, die sich ihrer Schwache dunkel bewusst sein durfte. 

Die haltlose Willenssch wache und Charakterdegeneration sind 
also eklatant. Mit ihr diirften die vielfachen Diebstable der Kranken 
psychologisch im Zusammenhange stehen; und auch die triebhafte 
Unbeherrschtheit, die sich in den tuckischen Angriffen auf andere 
Kranke aussert, geht wohl auf dieselbe Wurzel, auf die psychische Un- 
mSglichkeit, sich massigen zu kOnnen, zuruck. 

Es ist nun eine graphologische Erfahrung, dass sich niemals 
eine isolierte Eigenschaft allein andert, sondern, dass das Ueber- 
mSchtigwerden einer bestimmtenEigenschaftsgruppe immer auch sekundarc 
Oder gleichzeitige Verknderungen in anderen Gruppen nach sich zieht. 
So auch hier. Was der leitende, zielsetzende, niichterne Wille verliert, 
das gewinnen andere Komplexe. Im vorliegenden Falle die Phantasie- 
komponente des Charakters, wie sie sich in wahnhaft-erotischen Vor- 
stellungen am deutlichsten ausdruckt (graphisch: weite Schleifen bei 
sehr schrager Schrift). 

Wir haben es also, alles in allem, mit einer Schwachsiunigen zu 
tun, bei der die Schwache der psychomotorischen Triebkraft, das fast 
ganzliche Versagen jeglicher Hemmungstendenz — denn Wille ist haupt- 
sachlich Hemmung! — das Bild beherrscht. Der zerebrale Akkumulator 
ist zu schwach, um ein normales geistiges Triebwerk sei es zu schaffen, 
sei es in Gang zu halten. 

Wenden wir uns zu Fall 15. 

Wir haben da den 29jahrigen Schuhmacher H. K. Mutter nervenleidend 
und schwerhorig. Patient lernte schlecht in der Schule, ist aber konfirmiert. 
Seinen Beruf erfiillte er lange Zeit anscheinend ganz ordentlich, hatte auch 
Frieden mit seinen Angehorigen. 

Es mogen nun umstehend die Schriftproben folgen, die wir von seiner 
Hand besitzen. 

Betrachten wir vorerst die Schriftprobe 15a. Die grossgeschriebenen 
Worte sind der Adresse, der kleingeschriebene Passus der Bildseite einer An- 
sichtskarte entnommen, die der Kranke 1903, mit 20 Jahren, gesohrieben hat. 
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Also zu einer Zeit, wo irgend welche psychisch abnormen Ziigc nicht nach 
aussen traten, jedenfalls nicht beobachtet sind. 

Wir konnen die Adressworte bzw. -buchstaben folgendermassen charak- 
terisieren: Grosse deutliche Schrift. Neigungswinkel 50—65 Grad; so 
zwar, dass das zeitlich spater geschriebene „Strelitz u rechtsschrager ist, als 
das friihcr geschriebene Wort „Firma“. Der Verb u n d en h ei tsgrad ist gering, 
fast jeder Buchstabe ist vom anderen getrennt. Das r und m zeigt sogar Unter- 
brechungen innerhalb des Bochstabons. 

Der Bindungstyp niihert sich der Guirlandenform. Grund- und Haar- 
strich gut abgesetzt. Querstriche am t und f spitz auslaufend. Audi der End- 
strich des a. 

i-Punkt kommaformig. Basiszug am F, S und K weit nach links aus- 
ladend und leicht eingekriimmt. Nach rcchts eingekriimmt ist der Anstrich 
des F, der zweite Zug im K, sowie das C. Oben am C ist ein iiberfliissiges 
Makchen angebracht. 

Nun zu der wichtigeren, zusammenhangenden Probe von der Schriftseite 
der Karte. Dio Worte lautcn: „Habt Ihr die Karte nicht erhalten. Ich arbeite 
bei den Schuhmacher Mstr.“ .... Wir sehen eino kleine unruhige Schrift. Kein 
Rand. Zeilen dicht an- und ineinander gedriingt. Grund- und Haarstrich meist 
gut abgesetzt. Die Tinte ist auf dem schlecht gummicrtcn Papier etwas zerflossen. 

Zoilenfiihrung wellenformig, mit steigender Tendenz. Neigungswin kel 
durchscbnittlich etwa 60 Grad. Er sleigert sich jodoch bier und da, so 
im d, Wort 3, auf 80 Grad. Bindungstyp: Guirlandon. Bi n d u n gsgrad : 
6,58325: 12 oder 1: 1,823; d. h. mit einem Anstrich werden durchscbnittlich 
1,823 Schriftkontinua gezogen. Der Verbundenheitsgrad ist also verhiiltnis- 
massig gering. 

An- und Endstriche zeigen leichten Schwung. Die i-Punkte haben die 
Gestalt eines mehr oder minder gekriimmten und keilformigzugespitztenStriches, 
u-Haken desgleichen. Grosse der Minuskeln recht verschieden. Hohe der Bei- 
zeichen wechselnd. 

Die Majuskeln sind ein wenig betont. Buchstabenform nicht ohne eino 
gewisse personliche Eigenart (H, K, I). Schleifen meist eng, nur ein paarmal 
ausgeweitet, so im H, K und M. 

Wollen wir diesen Befund graphologisch-analytisch verwerten, so 
orgibt sich folgeudes psycliische Bild: K. ist ein nervos-unruhiger 
Geist 1 ), deni es an Stetigkeit und Verliisslichkeit niangelt 2 ). Sein 
Denken ist logisch wenig ent wickelt'), doch besitzt er eine gewisse 
Eigenart 4 ), die sich freilich nicht-in jeder Beziehung angenelim iiussert: 

1) Grbssenunterschiede der Minuskeln, unruhiger Gesamtcharakter. 

2) Wellentyp der Zeilenfiihrung, ferner 1). 

3) Massige Verbundenheit, die in der Adresse sogar noch ganz be- 
deutend sinkt. 

4) Manche Majuskeln von geringer Eigenart. 
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K. ist zuweilen scbarf uud spitz 1 2 3 ). In seinem Auftreten ist er leb- 
liaft und gesellig'-), zeigt sich mitteilsam 8 ) und neigt zur phrasen- 
haftcn, mit einem Schuss Eitelkeit versetzten Weitschweifigkeit 4 ). 
Eine gewisse Einbildungkraft 5 ) scheint ihm eigen. Gelegentlich ver- 
sucht er sich &usserlich zusaramenzunehmen, dock oline Ausdauer 6 ). Die 
Gesamtstimmung ist gut, ja gehoben 7 ), was im vorliegenden Falle kaurn 
auf bedeutende Selbstkritik schliessen lasst. 

Aerztlich betrachtet fallt an dieser Schrift hochstens die nervGs- 
unstate Ruhelosigkeit auf, die verkleidet auch in der Gesckwatzigkeit 
zutage tritt. Die Intelligenz ist nicht besonders gross 8 ). 

In der Folgezeit, vor allem vom 27. Jahre ab, kam es nun zu einer be- 
merkenswerten Verschleckterung des Gesamtzustandes: K. wurde reizbar und 
heftig, schlug seine Angehorigen, blieb ohne erkennbaren Anlass zu Bett liegen. 
Er nasste und schmutzte ofters ein, ausserte Heiratsgedanken und veranderte 
sich iiberhaupt nach der unliebenswfirdigen, unsozialen Seite. Schliesslich 
wurde er in die Anstalt aufgenommen, wo er seither verblieben ist. 

K. ist ein kleiner, in der Entwickelung zuriiokgebliebener, meist freund- 
licb lacbelnder Mann, der meist in der Anstaltsschusterei arbeitet. Seine 
Leistungen sind miissig. Oft muss er wegen Streit- und Hiindelsucht von der 
Arbeit zuriickbleiben. Er stottert stark, spricht gleichwohl gerne und haufig 
von seinen Erlebnissen und ist in all seinen Erziihlungen fiber die Massen weit* 
schweifig und langatmig. Oft tritt ein Hang zur Lfige hervor. 

Betrachten wir nun Schriftprobe 15b, die aus dieser Zeit seines Anstalts- 
aufenthaltes stammt. Sie gibt die beschriebeno Seite einer von ihm benutzten 
gewohnlichen Postkarte wieder. 

Die Schrift ist ein paarmal so gross wie in 15a, ziemlich druckstark und 
rechtsschrag. Rand ist so gut wie gar nicht gelassen. Zeilen-, Wort- und 
Buchstabenabstand wechselt. Zeilenrichtung wellenformig gewunden. Die 
steigende Tendenz ist geblieben. Neigungswinkel durchschnittlich etwa 
50 Grad, doch richtet er sich ofter mehr oder weniger auf, bis auf 60, ja 75 Grad 
(vgl. das Z, Zeile 9). Sinkt freilich andererseits auch zu enormer Tiefe, so im 
S (Zeile 1) auf 20 Grad. Oft wechselt der Neigungswinkel innerhalb eines 
und desselben Wortes. 

Der Bindungstyp wechselt zwischen Ecken und Girlanden, unter Be- 
vorzugung der lstzteren. Doch ist zuweilen auch ein merkwfirdiger solitarer 

1) Spitzform der t-Querstriche usw. 

2) Geschwungene Anstriche. 

3) Ziemlich lange Endstriche. 

4) Ansatze zur Spiralenbildung, vgl. den 2. Zug des K. 

5) Manche Schleifen geweitet. 

6) Neigungswinkel steigt im d, Zeile 1, sonst niemals. 

7) Steigende Tendenz der Zeilenffihrung. 

8) Gedrangte Zeilen, geringe Verbundenheit, wenig Eigenart. 
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Arkadenduktus eingestreut, der sich allerdings auf eine Einzelarkade zu be- 
scbranken pflegt (vgl. das n in „gesund u , Zeile 8, wo der erste Grundstrich 
dnrch eine Arkade eingeleitet, der zweite durch eine Guirlande ausgeleitet wird, 
ebenso das ii in Zeile 10). 

Der Bindungsgrad wurde an den Zeilen 4—11 gemessen und betragt 
durchschnittlioh 8,3038 : 12 oder 1 : 1,444. Der Bindungsgrad ist also wesent- 
lich geringer als in Probe 15a, wo er 1 : 1,823 war. Hierbei soi darauf hin- 
gewiesen, dass in einigen der gemessenen Worte die Zahl der Anstriche grosser 
ist, als die Zahl der Schriftkontinua, die Getrenntheitsziffern der fraglichen 
Worte also sebr gross. Im Worte „Sie u , Zeile 7, haben 4 Schriftkontinua 
7 Anstriche bedurft, nnd im gleichen Worte, Zeile 9, sind dieselben 4 Kontinua 
mit 5 Anstrichen gezogen. Die Verschnorkelungen dagegen, wie sie z. B. 
das „Wie u , Zeile 4, sehr schon zeigt, stechen nicht durch Diskontinuierlichkeit 
hervor. So ist das „W“ in dem Worte „Wie“, Zeile 4, soweit es sich erkennen 
lasst, in einem Zuge gesohrieben, das „H U in n Herr“ und das n A“ in „Alt u , 
Zeile 1, in zwei Ziigen, das „G U in Zeile 2 in einem Zuge. In einigen Fallen 
orreicht diese durchweg geschmacklose Verschnorkelung einen exzessiven Grad, 
so dass die Distinktkeit der Buchstaben mehr oder weniger leidet. Fast immer 
sind es nur einleitende Majuskeln, die davon betroffen sind. Auch von den 
Datumszahlen, Zeile 1, zeigen zwei — namlich die „9“ und die „2“ — eine 
leichte Verschnorkelung. 

Die Buchstabengestalt ist im ganzen wenig eigenartig und bewegt 
sich in schulmiissigem Geschmack. Majuskeln stark betont. Unterlangen weit 
besser entwickelt als Oberlangen. Alle Langenmasse variieren ausserordentlich. 
Ebenso die Grossenverhaltnisse der Minuskeln. Die Schleifen sind iiberwiegend 
voll entwickelt, stellenweise von geschwollener Ueppigkeit. So besonders in 
Zeile 2, sowie auch in den ruckliiufigen Schleifenziigen in „Alt u , Zeile 1, und 
„Herr u , Zeile 3. 

Vielfach uberdacht die Oberschleife einen Teil der Folgebuchstaben; so 
besonders in Zeile 1 und 2. Im iibrigen sind die Oberschleifen oft zu einem 
Striche verschliffen (siehe Zeile 2, 6, 7 usw.). Die d-Schleife ist voll mit einem 
langen Schlussstrich. 

Die Anstriche zeigen in den Grossbuchstaben lebhaften Schwung. In den 
Kleinbuchstaben sind sie kiirzer. Sehr oft zeigen sie hier Wiederholungs- 
erscheinungen, indem ein sehr kleiner, gleichsam vorbereitender, einiibender 
Strich dem endgiiltigen Anstrich voraufgeht. Die Endstriche zeigen fast durch¬ 
weg einen kiirzeren oder langeren Schwung. Ebenso der Querstrich des F 
(Zeile 5, 8). Zuweilen ist das Ende der Endstriche leicht verdickt, so in 
Wort 1, Zeile 8; Wort 1, Zeile 9. Einmal endet das Wort mit einem kurzen 
adduktiven Hakchen (Wort 2, Zeile 9). 

Die a, o und g sind oben geoffnet. Nur in ^Hochachtungsvoll 1 * ge- 
schlossen. Beizeichen in mittlerer Hohe oder niedrig. u-Haken von aussorst 
wechselnder Gestalt, oben otfen (Zeilen 7, 8, 12) oder accent grave-artig (Zeile9). 
Zweimal fehlt der u-IIaken (Zeilen 8 und 10). i-Punkte fast durchweg strich- 
formig und ziemlicb dick. 
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Interpunktion stellenweise liickenbaft: nach deni u in Zeile 4, 7, 8 
und 10 fehlt der Abkiirzungspunkt. Hinter „beriicksichtigen u fehlt das Komma. 
An anderen Stellen ist sie fehlerhaft: hinter der Anrede steht statt des Aus- 
rufungszeichens ein Punkt; hinter „Familie u , Zeile 5, statt des Fragezeichens 
gleichfalls ein J’unkt. Auch der Punkt nach „Hochachtungsvoll u ist unrichtig, 
er ersetzt ein Ausrufungszeichen. 

Sohliesslich sei auf die unnotige Wiederholung der Worte „ihrer werten 
Familie“ hingewiesen. 

Vergleichen wir die graphischen Hauptziige beider Schriftproben 
und unterwerfen sie der graphologischen Deutung, so ergibt sich eine 
sichtliche Verscbiebung des psychisehen Bildes; und zwar eine Ver- 
schiebung nach der degenerativen Seite: die an sich massige Fiibigkeit 
logisch-deduktiven Denkens und klaren Urteilens ist noch 
weiter zur uckgegangen 1 ). Ebenso das gleichfalls uur geringe 
Streben nach Selbstbeherrschung 2 ). Von persoulicher Eigenart 
ist nicht mehr viel zu spiircn. 

Sehr wenig im Einklange mit diesem negativen psychisehen Be- 
stande findet sich ein stark betontes Selbstgefiihl 3 ), das sich gernc 
in den Vordergrund drangt. Der ganze Cbarakter ist unliebens- 
wiirdiger geworden 4 ), der Kranke neigt zur Liige 5 ) und gibt sich 
seinen entschieden lebhafteren Phantasievorstellungeu' 5 ) recht 
ungohemmt hin. Die eitle, selbstgefiiilige Weitschweifigkeit 7 ) 
seines Auftretens hat erschreckende Dimensionen angenommen. Die un- 
stiite Unruhe des Temperaments blieb ganz dieselbe. 

Wir selien also, dass sich das geistige Wesen K.’s auch jetzt noch 
aus ganz denselben Grundzugen zusammensetzt, wie friiher. Es ist 
nur eine andere Wertigkeit und Gruppierung der Elemente ein- 
getreten, die — alles in allem genommen — den intellektuell-moralischen 
Absturz des Geisteszustandes deutlich symbolisiert. Der — bereits immer 
labile — Charakter ist nunmehr ganz aus dem Gleichgewicht geraten; 
die degenerativen Ziige haben ganz die Oberhand gewonnen. 

1) Sinkcn des Verbundenheitsgrades. Kein Rand. Interpunktionsmangel. 
Wiederholungserscheinungen. VerdunkclungdesDuktusdurch manche Schnorkel. 

2) Sinken des Neigungswinkels. 

3) Schriftgrosse, die durch den grbsseren hier zur Verfiigung stehenden 
Raum nicht ganz gerechtfertigt erscheint. Stiirkere Majuskelbetonung. Aus- 
ladende, iiberdaehende Form bei manchen von ihnen. Steigende Tendenz der 
Zeilen. 

4) Neben den Guirlanden auch Ecken und Arkaden. 

5) Arkaden. Manche a und o geschlossen. Wcllige Zeilen. 

G) Expansive Schleifen. 

7) Verschnorkelungon. Vorbcreitende Anstriche boi vielen Majuskeln. 
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In Fall 1G handelt es sich um den jetzt 

36jahrigen Gartner R. Kn. — Als Kind Erziehungsanstalt. Dann Volks- 
schule. Durchschnittsschiiler. Nach dem 14. Jahre zura erstenmale epileptische 
Kriimpfe, die sich in der Folge regelmassig in wecbselnden Abstanden wieder- 
holten. Scitdem entwickelte sich K. zum reizbaren, widersetzlichen Charakter, 
mit dem nur schwer auszukommen war. Viele Konflikte mit der Polizei. 
Funfmal wegen Ruhestorung, Widerstandes und ofTentlicher Beleidigung be- 
straft. Mit 22 Jahren wegen Einbruchsdiebstahls 3 Jahre Gefangnis. Jetzt 
seit vielen Jahren in der Anstalt. 

Pat. ist klein und hinterhaltig. Er halluziniert Gestalten und dergleichen, 
hat religiose Wahnideen. Ist ausserst gewalttiitig und unberechenbar. Zu 
keiner Arbeit zu brauchen. Monatlich 2—3 Anfalle. 

Hier die Sohriftprobe. Sie ist der letzten Seite eines auf Aktenformat an 
den Anstaltsdirektor gerichteten Briefes entnommen und spontan verfasst. 



Wir sehen eine grosse, massig druckstarke, rechtsschrage Schrift. Schmaler 
vorderer und hinterer Rand. Im ubrigen ist das Schriftstiick von oben bis 
unten, ohne rechte Raumlassung beschrieben. Die ganze Schriftanordnung 
macht einen uniibersichtlichen Eindruck. Zeilenabstand goring, Zeilon 
greifen ineinander. Worte stehen gedriingt. Buchstabenabstand mittel. 
Zeilenrichtung steigt stark. 

Neigungswinkel 50—70°; er wechselt innerhalb der Worte. Vcr- 
bundenheitsgrad 1 ) 13,294:20 oder 1:1,5. Die Verbundenheit ist also sehr 
gering. Im Einzelnen sei dabei auf folgendo Punkte hingewiescn. Sehr oft 
wurde die Feder nach einem Grundstrich zur Ziehung des darauffolgonden 
Haarstriches neu angesetzt, manchmal sogar innerhalb eines und desselben 
Buchstabens. Man betrachte z. B. in Wort 1, Zeile 3, das m, dessen dritter 

1) Letztes Wort, Zeile 1 und 6, wurde nicht gemessen. 
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Haarstrich unverkennbar mit einem frischen Federzuge beginnt. Nie ist das d 
mit dem Folgebuchstaben verbunden. Das e ist stets mit zweimaligem Anstrich 
geschrieben. 

Bindungstyp: ausnahmslos Eckenbindung. Grund- und Haarstrich 
unterschieden. Ober- und Unterlangen etwa gleich lang. Schieifen gut ent- 
wickelt. Im ganzen Schriftstiick starker, grossschlagiger Tremor. Bucb- 
staben deutsch, mit einer einzigen Ausnahme (das E in Zeile 5!). 

Buchstabenformen schulmassig. Majuskeln hervorgehoben. Grossen- 
unterschied der Minuskeln massig. 

Anstriche mittellang, oft mit einem Hakchen beginnend. Endstriohe: ab- 
warts gerichtete scharfe Dolche, die oft unter das Zeilenniveau hinabgehen. 
Endstrich des S, Zeile 1, lassoformig zuriickgeworfen; in Zeile5 ohne Schlingen- 
bildung. Aehnlich ist der Endstrich des r, letzte Zeile. d-Kopfe mit breiter 
Schleife, deren Endstrich in ein Hakchen auslauft. 

Die a und o sind often. Die u-Haken durch das riicklaufig herum- 
geworfene Endstiick geschlossen. Beizeichen mittelhoch bis niedrig. i-Punkte 
strichformig, ofters links von der Verlangerung des Grundstriches gesetzt. 

Schliesslich sei auf die mehrfachen Rechtschreibungsfehler hin- 
gewiesen (besonders in „Befehl“, „des u , Zeile 2; „und u , Zeile 3; „Direktion u , 
Zeile 4; „uns u , „der u , Zeile (1). 

Als wesentliche graphische Symptomo haben wir also grosse 
Getrenntheit, Tremor, unklare Schriftanordnung, auff&llige 
Scbriftgrosse und — z. T. recht eigenartige — Rechtschreibungs¬ 
fehler feststelleu konnen. Abgeseben von dem letztgenannten, alles 
Kennzeichen, die — nach den bisherigen Erfahrungen — mit der gering- 
wertigen Geistesbeschaffenheit des Schreibers in engster Beziehung stehen. 

Recht charakteristisch sind auch die — gewissermassen in die 
zweite Reihe zu setzenden — Schriftmerkmale, welche uns uber den 
sonstigen Tenor des ganzen Charakters Aufschluss geben. Nach ihnen 
haben wir es mit einem sehr unliebenswurdigen 1 ), eigensuchti gen 2 ) 
und gewalttatigen 3 ) Menschen zu tun, der mit Bewusstsein diesen 
seinen Neigungen folgt 4 ) und durchaus nicht etwa unter seiner Anlage 
innerlich leidet 5 ). 

Hierzu in charakterologischem Gegensatz steht Scbriftprobe 17. 

Ihr Verfasser ist ein 34 jahriger Patient, A. M., der Sohn eines ordent- 
lichen Professors. Er leidet seit dem 5. Lebensjahre an Epilepsie. Sein Leiden 
setzte mit Dammerzustanden ein; er hatte schreckhafte Traume und hie und 
da Ilalluzinationen. 

1) Aeusserst scharfe Eckenbindung. 

2) Viel scharf linkslaufige Ziige, Schlingenbildungen. 

3) Adduktiv-spitze Endstrichformen. 

4) Verhiiltnismassig grosser Neigungswinkel. 

5) Grosse Schrift, steigonde Zeile. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber graphologische Kennzeichen des Schwachsinns. 


701 


Beruflich hat er es nur bis zum Gartner gebracht und lebt seit 11 Jahren 
fast dauernd in der Anstalt. 

Wir haben in ihro einen gutartigen Kranken, von ziemlich schwerfalligem 
Benehmen. Er spricht langsara, neigt hie und da zur Unwahrheit und ist 
schon ziemlich schwaohsinnig. Stumpfer Gesichtsausdruck. 

Die Schriftprobe ist einem auf Wunsch geschriebenen Lebenslauf ent- 
nommen — Aktenformat — und stellt das Ende der dritten Seite dar. 

Die Schrift ist ziemlich gross und druckstark. Grund- und Haarstrich 
kaum unterschieden. Breiter seitlicher und unterer Rand. Mittlerer Zeilen- 
abstand, der im einzelnen wechselt. Zeilen greifen ineinander. Wortabstand 
goring. Buohstabenabstand massig. Zeilenfiihrung wellenformig, mit stark 
fallender Tendenz. 

Neigungswinkel durchschnittlich 60—70°. Verbundenheitsgrad 
6,05637 : 12 oder 1 : 1,981. Das e ist stets verbunden geschrieben, ebenso die 








Schriftprobe 17. 


a-Striche; das d teils mit dem Folgebuchstaben verbunden, teils nicht. Die 
Verbundenheit ist also wesentlich grosser als in der vorigen Probe, ohne in- 
dessen normale Durchschnittswerte zu erreichen. 

Der Bindungstyp bevorzugt im wesentlichen die Arkadc, zeigt hier 
und da doppelte Bogenbindung (z. B. in den n von n Reutlingen“, Zeile 2) und 
ist durchsetzt mit einzelnen Guirlanden (vgl. das u in „lnstituts u , Zeile 2) 
sowie auch Ecken (z. B. letztes i, Zeile 3). Stets ist die Eckenbildung jedoch 
unscharf, wie iiberhaupt die Linienfiihrung in der ganzen Probe weich und 
kurvig bleibt, sozusagen des festen Halts ermangelt. 

Unterlangen starker entwickelt als die Oberliingen. Schleifon samtlich 
ausgezogen, dooh nicht iibermassig breit. An- und Endstriche ziemlich kurz. 
Beizeichen bis auf eines (u-Haken, Zeile 2, Wort 1) vollstiindig; sie sind in 
sehr verschiedener Hohe gesetzt. u-Haken kurz, nach oben otTen. i-Punkte 
kurzstrich- oder punktformig; sie stehen in der Verliingerung des zugehorigen 
i-Grundstriches oder dicht davor. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 3. i- 
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Buchstabenform einfach und durchaus schulmassig, ja kindlicb. 

Die a sind meist oben often, doch nicht immer (siebe Zeile 3, Wort 1). 
Die o sind oben geschlossen, auch das grosse A (Zeile 1). 

Grossenverhaltnisse der Kleinbuchstaben nicht sehr wechselnd. Das t hat 
einen kurzen Querriegel. Die Interpunktion ist liickenlos. Nur ein Recht- 
schreibungsfeliler (in n dies a , Zeile 3). 

Die graphologische Interpretation ergibt deutlich den Parallelismus 
der graphiscken mit den psyckischen Erscheinungen. Das ruhige 
Temperament 1 ^ die Neigung zur Unwaitrheit 2 ), die depressive 
Gemiitsstimmung 3 ), alles findet seiuen adaquaten Niederschlag in der 
Sclirift. Fiir uns wesentlich ist die Tatsache, dass wir auch hier wieder 
die gleichen Charakteristika wie bei den vorigen Demenzfallen finden, 
namlich: sckul massigen Schriftduktus, massigen Verbunden- 
heitsgrad, Vermeiduug der strengen Geraden in Zeileufubrung 
und Buchstabeubildung, auffallige Schriftgrbsse, sodann eine Aus- 
lassung und einen Rechtschreibungsfehler. Die Unklarheit der 
Schriftanordnung beschrankt sich auf das Ineinandergreifen der 
Zeilen und auf die gedrangte Wortfolge. Tremor ist fast garnicbt 
vorhanden (vgl. das zweite t in „Instituts“). 

Wir gehen nun zu den beiden letzten Fallen dieser Reike uber. 
Sie stehen geistig verhaltnismassig am hochsten und sollen den Reigen 
beschliessen. 

In Fall 18 baben wir es mit dem 

28jahrigen Patienten H. W. zu tun. W. war nur ein massiger Schiller, 
wurde dann Kellner. Mit 21 Jahren erster Konflikt mit dem Strafgesetzbuch. 
Spater wurde er Fahrradhandler, Trodler, kam jedoch auch hier auf keinen 
griinen Zweig, sondern hatte Verluste. Er ist wegen Diebstahls, Beleidigung, 
Hausfriedensbruchs haufig gerichtlich bestraft. Seit mehreren Jahren dauernd 
in der Anstalt. 

Der Kranke, ein kleiner, blasser, agiler Mensch, ist recht schwatzhaft und 
eitel. Er fangt gelegentlich Handel an und neigt zur Liige. Den Aerzten 
gegeniiber ist er fiigsam und freundlich. Doch kann man sich nach keiner 
Richtung auf ihn verlassen, ihn auch — wegen Fluchtverdachts — nicht auf 
Aussenarbeit schicken. Er schreibt an Verwandte, Behorden und Aerzte zahl- 
reiche Briefe, immer nur auf seine Befreiung uud Entlassung beziiglich. Haufig 
kehrt darin der Gedanke wieder, mit seiner — iibrigens auch kriminell be- 
lasteten — Schwester nach Amerika auswandern zu wollen. 

Diagnose: Imbezillitat. 

1) Kurze An- und Endstriche. Ziemlich gleichmassige Grosse der 
Minuskeln. 

2) Geschlossene Einzelformen. Arkaden. Wellenlinie. 

3) Fallende Zeilen. 
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Vorliegende Schriftprobe entstammt einem spontan verfassten Briefe an 
den Abteilungsarzt. 

Die — hier nioht wiederzugebende — Unterschrift des Briefes ist mit 
einer schwungvollen Paraphe versehen. Im iibrigen finden wir dies: 

Die Schrift ist nicht sehr druckstark und zeigt in ihrer Gesamtgrosse eine 
grosse Schwankungsbreite. Vorderer Rand schmal. Hinterer Rand etwas 
breiter. Mehrere iiberfliissige Absatze (wie auch in dem nicht reproduzierten 
Teile des Briefes). Zeilenabstand mittel. Wort- und Buchstabenabstand gross. 
Einzelne Buchstaben ziemlich weit auseinander gezogen (vgl. die z, Zeile 6!) 

Zeilenfiihrung zumeist wellenformig, erst mit stcigender, dann mit 
fallender Tendenz. 

Neigungswinkel durchschnittlich 40—50°. Zuweilen sinkt er bis auf 
30° (so im Grundstrich des F, Zeile 1), ein andermal steigt er bis auf 60° (so 



'Kg' 

- ^4*9*7. 

Schriftprobe 18. 



in Zeile 9). Bindungstyp: schulmassige Verteilung von Guirlanden und 
Arkaden. 

Bindungsgrad 1 ) 6,719 : 12 oder 1 : 1,785. Die Verbundenheit ist also 
ziemlich gering. Dabei muss bemerkt werden, dass die zahlenmiissige Fest- 
stellung der Kontinua in unserem Falle nicht ganz einfach war. Oft wurde 
die Feder — auch da, wo die auf dem Papier sichtbare Strichfiihrung als 
solche nicht unterbrochen scheint — in Wirklichkeit abgesetzt und wieder neu 
angesetzt. Diese Unterbrechung der Schreibkontinuitiit ist aber an vielen Stellen 
nur bei genauester Prufung, womoglich durch die Lupe 2 ) sichtbar. Erst diese 

1) Wort 1, Zeile 2, wurde nicht mitgemessen. 

2) Noch besser ware natiirlich die Prufung der aufgehellten Schrift im 
durchfallenden Licht. Diese war aber aus iiusseren Griinden nicht durchfuhrbar. 

45 * 
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Priifung ergibt den genauen graphischen Tatbestand, darf also nicht versaumt 
werden. Einige der fraglichen Stellen sind zur naheren Illustrierung mit 
Kreuzchen versehen worden. Da die Priifung nicht im durchfallenden Lichte 
und ohne Aufhellung vorgenommen wurde, ist dabei natiirlich immer noch 
keine vollige Gewahr geboten, dass nun auch wirklich samtliche Kontinuitats- 
unterbrechungen zur Feststellung gelangten. Es ist vielmehr nicht aus- 
geschlossen, dass die Getrenntheit tatsacblich noch um ein geringes grosser 
ist, als hier berechnet wurde. 

An vielen Stellen der Probe findet sich leichter Tremor (so im h, Zeile 1, 
Wort 2; im zweiten b, Zeile 8, Wort 1). 

Mehrere Schreibfehler: Zeile 8 steht „das u statt „dass u . Zeile 9 ist 
r ,geistig“ falschlicherweise gross geschrieben. 

Die 1 nterpunktion zeigt Mangel. Hinter „Larm u , Zeile 2, fehlt ein 
Punkt. Ebenso hinter „Ihnen u , Zeile 7. Hinter „abweichen“, Zeile 4, ein 
Komma. 

Ober- und Unterlangen etwa gleich entwickelt. Majuskeln wenig markiert; 
doch wechselt ihre Grosse. Man vergleiche das W und F, Zeile 1, mit dem L, 
Zeile 2, oder dem V, Zeile 6! Oft sind die Majuskeln fur sich getrennt ge¬ 
schrieben. 

Noch auffalliger variiert die Grosse der Minuskeln. Man vergleiche den 
Anfang von Zeile 1 mit dem Ende von Zeile 9. Die Endminuskeln mancher 
Worte laufen fadenformig aus, so in Zeile 3, Wort 1; Zeile 9, Wort 1. Die 
Anstriche sind mittellang bis lang und z. T. leicht geschwungen. Die End- 
striche von gleicher Liinge und sehr haufig in eine scharfe Spitze auslaufend. 
Die Schleifen sind toils kraftig entwickelt (wie im g, Zeile 3, Wort 3), teils 
diinn (wie in den h, Zeile 3), teils — doch selten — verschlifTen (wie im h, 
Zeile 1, Wort 3). Die Unterlange des mitten im Worte stehenden g ist nicht 
ausgezogen, sondern bricht weit unter der Zeile mit einem adduktiven Schluss- 
haken ab. 

Die a, o, g sind durchweg geschlossen. Die t-Querstriche sind kurz, 
stehen etwas fiber der Grundstrichmitte und sind leicht nach rechts abwiirts 
gerichtet. i-Punkte stehen in mittlerer Hohe fiber oder links vom Grundstrich 
und sind meist kleine, kurzo Striche. 

Buchstabenform zeigt allerlei Anzeichen individueller Schriftbildung, 
z. B. im M, Zeile 9. Die zweite Hiilfte des W und V ist grosser und kraftiger. 

Wir haben es hier, graphologiscli betrachtet, mit der typischen 
Sclirift eines Verschwenders 1 ) zu tun, dessen Schreibprodukt im ubrigen 
ahnliche Ziige aufweist, wie die vorigen Proben. Wir fanden: geringe 
Verbundenheit, Tremor, Interpunktionsmangel, sowie eiuige 
Schreibfehler. Es handelt sich deranach um einen sellwachsinnigen 
Verschwender. 

1) Weite Wort- und Buchstabenabstiinde, Verbreiterung mancher Buch- 
staben, unnotige Absatzbildungen. 
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In beiden Eigenschiiften liegt die ausreichende Begriindung seines 
Lebensfiaskos euthalten. Per Kranke macht zwar gelegentlich An- 
strengungen, gegen seine Veranlagung anzuk&mpfen 1 ), dock vergeblich, 
seine innere Haltlosigkeit und Unruhe sind zu gross 2 ), um irgend einen 
Grad von Verlasslichkeit zu gewahrleisten. Man begreift es jedock 
psyckologisck ganz wohl, wenu der Patient — mangels wirkliclier psychi- 
scher Potenzen — seine Zuflucht mit Vorliebe in Unaufrichtigkeit, 
ja Verlogenheit 3 ) suckt. Es ist das sozusagen eine Sekundarerschei- 
nung, die erst ini Gefolge der iibrigen Eigensckaften sick entwickelt 
kaben diirfte. 

Dabei stekt dieser Patient zweifellos psyckisck koker als die vorigen. 
Das beweisen schon die unverkennbaren Anzeichen iudividueller Sckrift- 
gestaltung. Die Sckriftanordnuug ist im ganzen ordentlicker, auch ist 
die Schrift keineswegs so auff&llig gross wie in jenen, sondern kann 
hochstens als mittelgross bezeichnet werden. 

Gehen wir nun zum letzten Fall, Nr. 19, iiber. 

Es handelt sich um den 23jahrigen Schreiber R. F. Pat. hat die Volks- 
schule besucht und angeblich gutgelernt; war folgsam und ordentlich. Wurdc 
zunachst Schlosserlehrling. Von friih an haufige Konflikte mit den Straf- 
behorden. Nahm einmal einer Kellnerin die Geldtasohe weg, unterschlug 
Gelder, pumpte vielerorts, beging Zechprellereien. Beim Militar ist er wegen 
zahlloser Eigenmaohtigkeiten, Urlaubsiiberschveitungen usw\ hiiufig bestraft. 

Seit kurzem in der Anstalt. 

F. ist ein mittelgrosser Mensch von ziemlich gewandtem Auftreten. 1m 
Wesen liignerisoh und eitel. Hier und da ganz gut bei Anstaltsarbeiten ver- 
wendbar. Diagnose: Imbezillitat. 

Die folgenden Schriftproben 19a und 19b sind einem auf Wunsch ge- 
schriebenen Lebenslauf des Kranken entnommen; a gibt die Ueberschrift, b einen 
Passus der vorletzten Seite wieder. 

Wir sehen eine mitteldruckstarke Schrift, die auf den ersten Blick ziem¬ 
lich gross anmutet. (Die Reproduktion gibt sie stark verkleinert wieder, aus 
technischen Griinden.) Vorderer Rand schmal. Hinterer Rand — in dem Aus- 
schnitt des Schriftstiickes um die Halfte gekiirzt — sehr breit. Oberer und 
unterer Hand desgleichen. Zeilen-,Wort- und Buchstabenabstand ziemlich gross. 

Zeilenfiihrung stark ansteigend. VieleWorte dachziegelformig steigend. 
Neigungswinkel durchschnittlich 50 Grad. Nur ein paarmal steigt er: so 
im .,b“ von „Lebenslauf u auf fast 60, im „l“ desselben Wortes auf 55 Grad, 


1) GelegentlicbeAufrichtung des Duktus, z. B. in Zeile 9. Manche i-Punktc 
links vom Grundstrich. 

2) Sinken des Neigungswinkels bis auf 30 Grad, Wechsel dor Zcilon- 
richtung, Grossenunterschied der Gross- wie auch der Kleinbucbstaben. 

3) Alle a, o, g gescklossen. Fadenformen. 
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im ersten Grundstrioh des n m u , Zeile 3, Wort 2, auf 65 Grad. Oefters wechselt 
er innerhalb des gleichen Wortes,jaBuchstabens. Man betrachte die kleinen „m“. 

Bindungsgrad = 6,925 : 12 oder 1 : 1,733. 

Bindungstyp: Ein buntes Gemisch von Ecken und Goirlanden. Hier 
und da taucht doppelte Bogenbindung auf (vgl. den ersten Grundstrich des ,.n u 
in „meiner a , Zeile 2). Grund- und Haarstricb gut von einander abgesetzt. An 
einigen Stellen ist der Grundstrich auffallig verstarkt (vgl. den 2. Grundstrich 
des „M U in Zeile 2, Wort 3; den d-Kopf in Zeile 2, Wort 1; siebe auch die 
merkwiirdige Druckverteilung im n m u von n machte u , Zeile 1, usw.). 



Zuweilen ist auch die Druckverteilung innerhalb eines Striches stark un- 
gleichmassig: im „b“ und „l“ der Ueberschrift z. B. setzt in der unteren Grund- 
strichhiilfte einc varikose Verdickung ein, die schnell wieder abschwillt. An 
manchen Stellen der Schrift sind Tremorerscheinungen angedeutet; so im 
verschnorkelten Anstrich des grossen „G U und „E U , Zeile 3; so im a, Zeile 3, 
Wort 3. 

Unterlangen etwas besser entwickelt als Oberlangen. Anstriche der 
Majuskeln vielfach auffallig verschnorkelt, im iibrigen ziemlich lang und zu¬ 
weilen leicht geschwungen. Endstriche meist kiirzer, gelegentlich schwungvoll, 
wie in Zeile 2, Wort 2. Gelegentlich aber auch scharf berausfahrend, wie in 
Zeile 2, Wort 1. 

Die Majuskeln sind stark hervorgehoben, was bei vielen von ihnen haupt- 
sachlich auf die kolossale Ueborentwickclung der Anstrichsschnorkel zuriick- 
gcht. Die Grossenunterschiede der Minuskeln sind im ganzen geringfiigig. 
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Zweiter Teil des „w“ und „r u erhoht; zuweilen auch der zweite Teil des 
„a“ und „e“. 

Buchstabenform im ganzen schulmassig. Doch sind auch hier Ansiitzc 
zu individueller Gestaltung da, z. B. im „G“, Zeile 3. 

Die kleinen „a“ und „o u sind oben meist offen. Nur im „a u , Zeile 3, 
Wort 3, ist der Anstrich eingerollt, und auch das „a“ in Zeile 1, Wort 2, ist 
fast geschlossen. Ebenso ist das „G“ in Zeile 3, Wort 3, oben verschlossen, 
sowie auch das „A U in dem nur halb sichtbaren Wortc „Auftrag u , Zeile 4. 
Der Endstrich des „E U , Zeile 3, ist adduktiv eingerollt. Die u-Haken sind 
geschlossen. 

Ganz originell ist die Schreibweise des n b u (vgl. Zeile 1). Es schliesst 
zunachst mit einem riicklaufigen, zarten Bogen ab, urn erst durch den Anstrich 
des Folgebuchstabens vollendet zu werden. 

Die Beizeichen sind liickenlos und stehen meist sehr hoch. Einige sind 
nach links, andere nach rechts von der Grundstriohverlangerung gesetzt. Die 
i-Punkte sind meist kleine Kommata. 

Interpunktion insofern mangelhaft, als zwar der zweite Punkt in 
Zeile 1 (hinter „machte u ) an richtiger Stelle steht, der ersto dagegen (hinter 
„Straubing“) iiberfliissig ist. 

Fiigeu wir zu der grapbischen die psychologische Analyse, so finden 
wir als Hauptziige zun&chst wiederum als wohlbekannte Kennzeichen 
geistiger Unzulanglichkeit: schulmiissigen Schriftcharakter, ge- 
ringe Verbundenheit, Tremor, Interpunktionsfehler. 

Auf dieser Basis, der Basis mangelnder Selbstkritik und Selbstzucht, 
baucn sich sodann eine Reihe anderer Eigenschaften auf: der Kranke 
ist von einer geschwollenen, eitlen Selbstgefalligkeit 1 ), die ihm 
den Blick fur das reale Leben nocli weiter zu triiben geeignet ist. Er 
hat Launen 2 ), er liigt 3 ), verschwendet 4 ) und weiss nicbt haus- 
zuhalten. Kurz, er zeigt ahnliche Eigenschaften, wie der vorige Fall. 

Alles in allem ist er — bei dieser psychischen Grundlage — ein 
durchaus unzuverliissiges Element, das friiher oder spater im Leben 
Schiflbruch leiden musste und ja auch gelitten hat. Das lehrt das 
baldige Einsetzen seiner Strafliste. Bei ihm, wie bei den iibrigen Fallen, 
wurde eine friihzeitige sachverstandige Kontrolle der Handschrift recht- 
zeitig zur Feststellung des vorhandenen geistigen Defektes gefiihrt und 


1) Riesenschnorkel, Majuskelbetonung, Schriftgrosse, Vergrosscrung gc- 
wisser Minuskclteilo. 

2) Auffallige Druckverteilung. 

3) Hier und da doppelte Bogenbindung. Vielo geschlossono Formen. 
Richtungswechsel innerhalb mancher Worte. 

4) Grosse Schriftabstiinde. Sehr breiter Hinterrand. 
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dem Schreiber vielleicht nicht erst Zeit gelassen haben, sich in der 
Richtung der Unsozialitat zu betatigen. 

Fassen wir die Untersuchungsresultate dieser neuen 7 Falle zu- 
sammen und halten sie gegen das friiher gefundene, so finden wir zu- 
nachst die Bestatiguug der in Fall 1 —12 erschlossenen Grundergebnisse. 
Im Einzelnen: 

I. Grosse Getrenntheit der Schrift. Sie ist in samtlichen 
Fallen unverkennbar. In Fall 15 sehen wir genau wie in den Fallen 10 
bis 12, dass die Getrenntheit synchron mit der zunchmenden Ver- 
blodung wachst. Hatten wir bei der zahlenmassigen Berecbnung des 
Verbundeuheitsgrades in den friihereu Fallen, Nr. 3 —12, die Werte 

1,06 1 1,15 1 1 1 1111 

1 1,333 1,125 1,333 1,333 T "2^2T 1,83 

so haben wir in unseren letzten 7 Fallen (Nr. 13—19) die Werte 
11111 1 1 
1,765 1,5 1,444 T^5~ 1,981 1,785 1,733 

Da aber die Falle 13—19 klinisch geringere Schwachsinnsgradc 
involvieren als die fruheren, so sind auch die wachsenden Verbunden- 
heitsgrade eine treffliche Illustration fur den engen Parallelismus von 
Schriftgetreuntheit und Verblodung. Diese Getrenntheit muss, da sie in 
samtlichen Fallen absolut konstant vorkommt, als ein Kardinal- 
symptom der Schriftgestaltung bei Demenz angesehen werden. Sie ist 
geradezu ein Gradmesser fiir das Fortschreiten des Krankheits- 
prozesses. 

II. Tremor bzw. Ataxie. Abgesehen von Fall 11 und 15 findet 
sich diese Erscheinuug in samtlichen Fallen unserer beiden Beobachtungs- 
reihen. Der Tremor kann dabei von recht verschiedener Art, feiner 
oder grobschlagiger, sein. Zuweilen steigert er sich zur Ataxie, die 
meines Erachtens nicht als qualitativ besondere Bewegungsstorung zu 
gelten hat (wie seinerzeit u a. noch Preyer annahm), sondern lediglich 
ein Maximum der Koordinationsstorung bedeutet. 

III. Schulmassiger Schriftduktus ist mehr oder weniger in 
samtlichen Schwachsinnsfallen nachweisbar. Auf dieses „mehr oder 
weniger“ ist aber das Gewicht zu legen. Ganz rein zeigt sich der schul- 
massige Schriftcharakter nur in den tiefstehenden Nr. 1 — 7. In den 
nachstfolgenden, Nr. 8—9, sind bereits Ausatze zu individueller Buch- 
stabengestaltung vorhanden, wenngleich die Formenarmut ins Auge fallt. 
in Nr. 10, wo ein sehr tiefer Verblodungsgrad erreicht wird, ist wieder- 
um reine Scliulform vorhanden. In 11 und 12 zeigen die zeitlich 
spateren Proben eine Riickentwickelung zum Schulmassigen, ohne jedoch 
allc Spuren des Individuellen zu verlieren. Nr. 13 ist rein schulmassig. 
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In Nr. 14—17, sowie in Nr. 19 sind wiederum einzelne personliche Ztige 
unverkennbar. Nur Nr. 18, klinisch-intellektuell einer unserer hochst- 
stehenden Falle, muss als im wesentlichen individuelle Schrift an- 
gesprochen werden und erreicht damit in dieser Richtung den relativ 
hfichsten Stand von siimtlichen 19 Proben. 

Das Gesamtbild lehrt also aufs klarste, wie mit wachsendem Schwach- 
sinn aucli die Neigung, schulmassig zu schreiben, wachst, wahrend zu- 
nehmende Intelligenz mit Notwendigkeit eine individuellere Schrift- 
gestaltung zu bedingen pflegt. 

IV. Abweichungen von der geraden Linie iu Zeilenfiihrung 
und Buchstabenbildung sind in samtlicben Proben die Regel. Die 
Zeilen haben steigende oder fallende Tendenz, sie sind wellig und zeigen 
Abweichungen von der Geraden in alien Schattierungen. Die Buchstaben 
bevorzugen die gewundene, kurvige Linie und erhalten dadurch oft etwas 
Unfestes, etwas Kraft- und Haltloses. Bald tritt die letztere Ersckeinung, 
bald die abnorme Zeilenfiihrung starker hervor. 

V. Ataxie der Satz- und Wortelemente, bestehend in Wieder- 
holungen oder Auslassuugen von Buchstabenteilen, Buchstaben, 
Silben, Worten, sowie in unverstandlichen Worten oder wortahnlichen 
Gebilden, verteilt sich in sehr bezeichnender Weise liber unsere Proben. 
Betrachten wir die einzelnen Faktoren gesondert. 

Wiederliolungserscheinungen werden konstatiert in Fall 1—8, 
13 und 15. Auslassungen fanden sich in Fall 1 — 8, 13 und 17. 
Unvcrst&ndliche Worte oder wortahnliche Gebilde sind nach- 
gewiesen in Fall 1—4 und 7. Also nur in sehr wenigen Fallen, und 
zwar gerade in denen, wo ein besonders hoher Grad von Verblodung 
vorliegt. 

Fraglich ist es, ob und wie weit in diese Rubrik auch die Recht- 
schreibungsfehler gehflren, welche sich in einer ganzen Reihe unserer 
Falle finden (in 6 unter 19, also fast in einem Drittel) und zuweilen 
an sich recht originell sind, z. B. in Probe |16. 

VI. Interpunktionsmangel sind ebenfalls eine sehr haufige Er- 
scheinung. Sie kommeu in den Fallen 1—9, 13, 15, 18 und 19, also 
in 13 von 19 Fallen vor; auch sie unter deutlicher Bevorzugung der 
hoheren Schwachsinnsgrade. 

VII. Auffallige Schriftgrosse fand sich iu den Fallen 0, 7, 
9—13, 15—17 und 19. Also in 11 von 19 Fallen. Hier ist die Frequenz- 
verteilung jedoch umgekehrt: sichtlicb sind die niederen Schwachsinns- 
grade besonders beteiligt. Schliesslich kommen wir zu 

VIII. Unordentliche Aufmachung des Sehriftstiickes. Sie 
findet sicb in cfeo Fallen 9—12 und 14—16; angedeutet auch in 17 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



710 


Dr. Georg Lomer, 


(ineinander greifende Zeilen!), also im ganzen bei 8 von 19 Falleu. 
Wiederum unterer starkerer Beteiligung der niederen Schwachsinnsgrade. 

Damit sind nun natiirlich nicht die samtlichen Charakteristika der 
Schriften Dementer erschopft. Die Sckrift ist ein organisches Gebilde 
von solchem Reichtum der Formen, dass es bereits eine grosse Auf- 
wendung kritisch-analytischer Arbeit bedarf, um auch nur die Haupt- 
ziige wissenschaftlich exakt zu erfassen. Nur um solche handelt es 
sick in obiger Zusammenstellung. Immer sind es ja ganze Erschei- 
nungskomplexe, die sich bei tiefer greifenden Wandlungen der Hand- 
schrift verandern. Aus dem einen Symptom ergibt sich mit Natur- 
notwendigkeit ein ganzer Schwarm. So auch in der Frage der graphi- 
schen Schwacbsinnsmerkmale. 

Es muss sonach der Zukunft und der nachprufenden Arbeit anderer 
Forscker iiberlassen bleiben, hier weiter zu graben und zu sichten. Nur 
auf einen mir besonders wichtig erscheinenden grapho-psychologiscken 
Komplex sei noch hingewieseu, der sich mir bei der Analyse unserer 
Demenzsckriften aufdr&ngte. Das sind die graphischen Aequivalente 
fur Heuchelei und Verlogenkeit, namlich geschlossene Formen, 
Arkaden, doppelte Bogenbindung und Fadenschrift. Dieser 
Symptomenkomplex, als IX. und letzte Gruppe, stellte sick im Laufe 
der Betrachtung so dar: 

Arkaden, in grbsserer oder geringerer Haufigkeit, traten auf in 
Fall 8, 11, 12, 14, 15, 17, also in 6 von 19 Fallen. Geschlossene 
Formen in Fall 12, 15, 17—19, also in 5 von 19 Fallen. Doppelte 
Bogenbindung oder Fadenschrift in Fall 8, 11, 17 und 19, also 
in 4 von 19 Fallen. Zuweilen war nur eine der drei Gruppen ver- 
treten. Haufiger mehrere oder gar alle drei. Immer aber bandelte es 
sich um niedere Schwachsinnsgrade. Es scheint geradezu, als 
wiichse mit der zunehmenden Intelligenz der Geistes- 
schwachen auch das Bestreben, ihren geistigeu Defekt, ihre 
Insuffizienz zu verbergen. Ist doch die Luge — wenigstens in 
vielen Fallen — nichts anderes als ein — freilick weniger nachhaltiger 
und darum nicht cropfeklenswerter — Akt der Selbstverteidigung 
der Schwachen. Oder sollte es ein Zufall sein, dass sie sich gerade 
beim weiblichen Geschlecht in hfiherem Masse findet!?. 

Um eine recht klare Uebersicht tiber die Gesamtverteilung der von uns 
gefundenen grapko-psychischen Werte zu geben, seien dieselben nun hier zu 
einer umfassendeu Tabelle zusammengestellt. Das Pluszeichen gibt dasVor- 
handensein, das Minuszeichen dasFehlen der betreffendeuEigensckaft in der 
fraglichenSchriftprobe an. Wo dieEigensckaft nur in Ansatzen,Andeutuugen 
vorhanden ist, wurdcn beidc Zeichen ncbeneinander (-)- ) gesetzt. 
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Betrachten wir diese Tabelle kritiscb und ziihlen zun&chst einmal 
in jedem Einzelfalle die Pluszeichen wie auch die Minuszeichen zu- 
sammen, so bemerken wir, dass jede Gruppe, d. h. sowohl die Plus- 
summe als auch die Minussumme, nur in sehr geringen Grenzen schwankt. 
Die erstere zwischen G und 10, rait dem Durchschnittswerte 7—8; die 
letztere zwischen 4 und 8, mit dem Durchschnittswerte 6. Durch- 
schnittlich linden sich also durch alle Schriftproben etwa die gleiche An- 
zahl von Pluszeichen, wie auch die gleiche Anzahl von Minuszeichen. 

Das mutet sehr merkwiirdig an, wenn man bedenkt, dass wir es 
in der aufsteigenden Reihe von Fall 1 bis Fall 19 gleichzeitig mit einer 
Reihe aufsteigender Intelligenzentwickelung zu tun haben. Zwischen 
Fall 19 und Fall 1 oder 2 liegt quantitativ ein Abgrund. Fast kdnnte 
man auf den Gedanken kommen, dass dieser Abgrund nur scheinbar 
vorhanden ist, sintemal die klinische Verwandtschaft — bei aller 
Verschiedenheit — doch sehr gross bleibt. Des R&tsels Losung jedoch 
crgibt ein Blick auf die Verteilung der Plus- und Minuszeichen auf 
die einzelnen Hauptgruppen. 

Da sehen.wir denn, dass die Pluszeichen nur in gewissen Gruppen 
von Fall 1 bis 19 ganz oder doch fast ganz durchgehen. Das sind 
vor allem die Gruppen I bis IV. In Gruppe V und VI dagegen zeigeti 
sie fur die zweite H&lfte der Fiille eine unverkennbare Abnahme, wahrend 
sio in den Gruppen VII—IX sich umgekehrt verhalten. d. b. in der 
zweiten Halfte eine Zunahme erfahren. 

In diesem Verteilungswechsel driickt sich natiirlich auch ein Wechsel 
in den den einzelnen Schriftveranderungen zugrunde liegenden psychischen 
Werten aus. Nur die psychischen Werte der Gruppe I—IV scheinen 
konstant zu sein. Die Werte der Gruppen V und VI hingegen schwachen 
sich mit relativ zunehmender Intelligenz ab und werden mehr und mehr 
durch die Gruppen VII—IX ersetzt. Man kann demnach wohl von den 
konstanten Gruppen als von primaren Schriftcigenschaf ten sprechen, 
wahrend Gruppe V und VI als sekund&r, Gruppe VII—IX als tertiar 
bezeichnet werden kann. Noch einmal also sei gesagt: Bei jedem 
Demenzfall bleibt primar konstant; bei abnehmender Demenz nimmt 
sekundar ab, tertiar zu. Damit haben wir ein graphologisches 
Gesetz, einen Erfahrungssatz formuliert, der uns ohne weiteres die 
Gradbestimmung und dementsprechende Einordnung cines beliebigen 
Demenzfalles gestattet. 

Weitere Untersuchungen miissen lehren, ob dieses Gesetz allgemein 
giiltig ist oder Ausnahmen zulasst. Ist es allgemein giiltig, so muss 
sein Ausbau und seine weitere grapho-psychologische Begriindung die 
naclistc Aufgabe sein. 
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XXIX. 


Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Kiel. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Sieraerling.) 

Uebersicht 

iiber die in der Psychiatrischen und Nervenklinik 
zu Kiel in den Jahren 1901 —1910 einschl. be- 
handelten und begutachteten Marineangehorigen. 

Von 

Dr. M. Wassermeyer, 

Privatdozent in Bonn, ehem. I. Assistent der Klinik. 


Die Einrichtung der psychiatrischen Abteilungen in den Marine* 
lazaretten in Wilhelmshaven und Kiel hat zur Folge gehabt, dass eiu 
erheblicher Teil der bisher der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
zugefuhrten Marineangehorigen nunmehr in den Lazaretten verbleiben 
kann. Es stellt somit das Ende des Jahres 1910, in welchem die Ab- 
teilung des Kieler Lazarettes eroffnet wurde, einen naturlichen Abschnitt 
in der Behandlung und Begutachtung der Marineangehorigen durch die 
Klinik dar und ist dieser Zeitraum auch schon statistisch und nach ge- 
wissen vorwiegend marinearztlichen Gesichtspunkten Gegenstand der 
VerSffentlichung geworden 1 ). Ferner haben einzelne interessante Fiille 
gesondert Bearbeitung gefunden 2 ). Bei dem Umfang und der Reichhaltig- 

1) Auer, Zur Statistik und Symptomatologie der bei Marineangehorigen 
vorkommenden psychischen Storungen, insbesondere iiber Katatonie, patho- 
logischen Rausoh, Imbezillitat und deren forensische Beurteilung. Arch. f.Psych. 
Bd. 49, Heft 1. 

2) Siemerling, Simulation und Geisteskrankheit bei Untersuchungs- 
gefangenen. Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 48. — Streitige geistige 
Krankheit. Band 3 des Handbuchs fur gerichtliche Medizin von Schmidtmann. 
9. Aufl. Fall 53. — Zur Lehre von den epileptischen Bewusstseinsstorungen. 
Arch. f. Psych. Bd. 42. Heft 3. 3. Beobachtung. 

Meyer, Aus der Begutachtung Marineangehoriger. Arch. f. Psychiatrie. 
Bd. 39. Heft 2. 

Raecke, Ueber epileptische Wanderzustande (Fugues, Poriomanie). 
Aroh. f. Psych. Bd. 43. H. 1. Fall 3 u. 4. — Hysterisches lrresein. Berliner 
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keit des Materials erschien es aber doch loknenswcrt, dasselbe in seiner 
Gesamtheit zusammenzustellen uud einer kritischen Durchsicht zu 
unterziehen. 

Von den 236 Fallen Auer’s haben mir bei meiner Bearbeitung 
234 zur Verfiigung gostanden. Von diesen haben sich 132 in der Klinik 
zur Beobachtung oder Begutachtung befunden, 102 lediglich zur Be- 
handlung. Bei ersteren handelte es sich in einer grossen Anzahl um 
Kriminelle, die auf sechs Wochen in die Klinik eingewiesen worden 
waren und ausfiihrlich begutachtet worden sind, bei deu anderen dieser 
Gruppe hat nur Beobachtung stattgefunden mit anschliessender Benach- 
richtigung der betreffenden Komraandostellen oder kurzer gutachtlicker 
Aeusserung. Hier gait es in der Kegel, die Diagnose zu sicheru, die 
eutweder im Lazarett oder bei der Truppe schon gestelit war oder den 
dort aufgetauchten Verdacht geistiger Erkrankung im einzelnen Fall za 
erhUrten oder abzuweisen, um dadurch die Unterlage zu einer eventuellen 
Dienstentlassung kranker Leute zu scbaffen. Von diesen sind hinterher 
eine erhebliche Anzahl auch noch in Behandlung der Klinik bis zum 
Abschluss des D.-U.-Verfahrens geblieben, manche Begutaclitete sind 
spater von neuem in die Klinik zur Behandlung aufgenommen worden, 
sie sind aber von mir nicht noch einmal unter deu Behandelten auf- 
gefiihrt worden, da bei ihnen der Hauptzweck die Beobachtung und Be¬ 
gutachtung gewesen ist. 

Nach dem kliuischen Bilde georduet verteilen sich die 234 Falle 
folgendermassen: 

Pathologischer Rausch.24 Falle, 

Epilepsie.20 „ 

Hysterie.48 „ 

Neurasthenic.11 „ 

Einfache Seelenstorung.34 „ 

Uebertrag 137 Falle 


klin.Wochenschr. 1907. Nr. 10. Fall 1 u. 2. — Neurasthenische Bewusstseins- 
storung. Friedreich’s Blatter f. ger. Med. 1910. — Zur psychiatrischen Be- 
urteilung sexueller Delikte. Arch.f.Psych. Bd. 49. H. 1. — Zwangsvorstellungen 
und Zwangsantriebe vor dem Strafrichter. Arch. f. Psych. Bd. 43. H. 3. — 
Geborsamsverweigerung und Geisteskrankheit. Friedreich’s Blatter f. ger. Med. 
1909. Fall 1. 

Fontane, Gutachten iiber den Geisteszustand des P. Friedreich’s Blatter 
f. ger. Med. 1908. 

Stern, Beitrage zur Klinik hysterischer Situationspsychosen. Archiv f. 
Psych. Bd. 50. H. 3. Fall 1, 3, 5, 7, 8, 9, 16, 18, 19, 20, 27, 27a, 31. 
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Uebertrag 137 Fillle 

Imbezillitat.23 „ 

Paralyse.20 „ 

Verschiedenes . . 10 „ 

100 Falle, 
dazu noch 44 Falle, 

die zur Begutachtung kamen und als nicht geisteskrank zur fragliclien 
Zeit erklfirt wurden. Unter diesen befinden sich u. a. einige Epileptiker 
und mehrere Hysterische, die aber in den betr. Rubriken nicht mit auf- 
gefiihrt sind, da es sich in diesen Fallen in erster Linie um Feststellung 
der Zurechnungsfahigkeit handelte 1 ). 

Von welch holier Bedeutung die Alkoholfrage fur die Marine ist, 
ist schon von Auer a ) hervorgehoben worden. Es erhellt dies auch 
aus deni Umstand, dass einschliesslich der pathologischen Rausche in 
61 der Gutachtensffille dem Alkohol eine ausschlaggebende ursachliche 
Bedeutung zukommt und bei den Behandelten sich noch 27 befinden, 
deren Leiden ebenfalls in Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch steht. 
14 Leute mussten als ausgesprochen chronische Alkoholisten bezeichnet 
werden, d. h. als Menschen, die schon seit Jahren, auch vor dem Dienst- 
eintritt, regelmassig Alkohol in grossen Mengen zu sich genommen batten. 
Wenu man ausserdem bei unseren Fallen, wie dies besonders bei den 
Begutachteten regelmassig geschehen ist, die Straflisten durchsucht, so 
ist man erstaunt fiber die Fulle von Disziplinarstrafen, aber auch ge- 
richtlichen Aburteilungen, die ihre Ursache in vorangegangenen Alkohol- 
exzessen haben. Dabei ist noch zu beachten, dass dies Nebenbefunde 
bei unserem Material sind, wahrend die Hauptmasse der infolge von 
Trunkenheit und den sich daraus so leicht ergebenden Konflikteu mit 
der militarischen Disziplin Bestraften niemals Gegenstand arztlicher Be¬ 
gutachtung ist. Dabei wurde ich lebhaft erinnert an den Ausspruch 
eines Marinekriegsgerichtsrates, der mir eines Tages sagte, wenn es 
keinen Alkohol gabe, konnteu die Kriegsgerichte ihre Tfitigkeit zum 
grossten Teil einstellen. 

Dass es infolge des Alkoholmissbrauches nicht noch zu schlimmeren 
Unzutraglichkeiten ffir den Dienst kommt, hat wohl mit darin seiuen 
Grund, dass auf See an Bord die Gelegenheit zum Trinken eine selir 


1) Ebenso sehen wir bei den pathologischen Riiuschen Epileptisclie, 
Hysterische, Imbezille. Da aber diese Grundleiden ffir die Beurteilung des 
Geisteszustandes zu einer bestimmten Zeit von untergeordneter Bedeutung waren, 
erscheinen diese Falle auch nur unter den pathologischen Riiuschen. 

2) 1. c. 
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beschrankte ist. Allerdings hat man auch den Eindruck, dass der 
Matrose, sobald er auf Urlaub an Land kommt, das Versaumte in 
moglichst kurzer Zeit eiuzuholen sucht. Der einfache Rausch in alien 
Stadien ist die Folge, aber auch in verhaltnismassig holier Zahl der 
patbologische Rausch, der 10 pCt. unserer gesamten F&lle ausmacht, 
und dadurch noch erhOhte Bedeutung erlangt, als es in ihm fast 
stets zu schwereren Konflikten mit Disziplin oder Strafgesetz kommt. 
Eiue Hauptschwicrigkeit, die sich bei diesen Fallen bei der Diagnosen- 
stellung und Beurteilung erhebt, besteht dariD, dass man fast ausnahms- 
los die Leute erst lange nachher zu Gesicht bekommt, wenn langst alle 
krankhaften Erscheinungen abgelaufen sind und dass sie selbst gar 
nichts oder fast gar nichts von der fraglichen Zeit wissen. Es wiirden 
daher auch die oft erwahuten Pupillenstdrungen, falls sie charakteristisch 
fiir den pathologischen Rausch wSren, was nicht zutriflft, wenig zur Auf- 
klarung beitragen ktinnen, weil zuu&chst im gegebenen Augenblicke kein 
Arzt zur Stelle zu sein pflegt und es ausserdem raehr wio schwierig sein 
diirfte, bei einem im pathologischen Rausch befindlichen Menschen eine 
einwandfreie Pupilleuuntersuchuug vorzunehmen. Wir werden daher 
schliesslicb immer wieder darauf angewiesen sein, aus den Zeugen- 
aussagen uns die Situation zu rekonstruieren und miissen daher hierin 
sowie in der Erhebung der Anamnese des Betreffenden besonders grund- 
lich und sorgfaltig vorgehen. 

Mit der Bezeichnung „pathologischer Rausch 11 ist vielfach insofern 
Missbrauch getrieben worden, als dieselbe auch auf andersartige Zu- 
stande Anwendung gefunden hat, zumal einfache Trunkenheit, und man 
sollte deshalb seine Grenzen moglichst eng ziehen und nur dann diese 
Diagnose stellen, wenn alle Vorbediugungen erfullt sind. 

Es eriibrigt sich wohl, auf die Bezeichnung selbst n&her einzugehen. 
Wenn sie auch vielleicht nicht ganz glucklich gew&hlt ist, so triflft 
dieser Vorwurf auch andere der vorgeschlagenen Namen und fraglos ist 
die Bezeichnung „pathologischer Rausch" die am meisten eingeburgerte. 
Sie will diese Rauschzustknde in Gegensatz bringen zu den normaler 
oder physiologischer Weise durcli den Genuss von Alkohol erzeugten 
Riiuschen, sie stellen die Reaktion eines pathologischen Individuums auf 
den Genuss von Alkohol dar. 

Es erscheint deshalb in jedem einzelnen Falle erforderlich, dass 
wir ausser dem vorangegangenen Konsum alkoholischer Getranke das 
Vorliegen einer pathologischen Veranlagung oder Disposition nachweisen 
konnen. Sodann miissen wir zeigen, dass der in Frage stehende Zustand 
Ziige geboten hat, wie wir sie im einfachen Rausch nicht zu sehen ge- 
wohnt sind. 
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Als Disposition konnen in Betrackt kommen: schwere erbliche Be- 
lastung, psychopathischeMinderwertigkeit, Imbezillit&t, Elpilepsie, Hysterie, 
Neurasthenie, Alcoholismus chronicus. Dazu konnen im einzelnen Falle 
verstarkende Momente hinzutreten: Kopftrauma, Erschdpfung durch 
Krankheit, Haft, Sorgen und dergleichen. Dazu gesellt sich h&ufig noch 
ein Plus in Form einer auslosenden Ursache: Schreck, Aerger, Streit, 
Aufenthalt in dumpfer Luft, Aufwachen aus dem ersten Schlafe und 
Aehnliches. 

In der Regel unterscheidet man zwei Verlaufsformen, bei beiden 
handelt es sich um eine Triibung und Veriinderung des Bewusstseins. 
Bei der ersten kommt es mit oder ohne ausseren Anlass, meist plotzlich, 
zu heftiger Erregung, sinnlosem Wuten und Toben mit Gewalttatigkeit 
und blindem Zerstoren, darein mischen sich mitunter angstliche Ziige, 
Verkeunung der Situation und der eigenen Personlichkeit, eigentiimliche 
Aeusserungen, wohl auch vereinzelt Sinnestauschungen. Dazwischen 
konnen einzelne Vorgange auch wieder richtig aufgefasst werden, es 
kann vorubergehend zu relativer Klarheit kommen. Im Gegensatz zum 
gewohnlichen Rausch tritt durch aussergewohnliche Ereignisse keine Er- 
niichterung ein, sondern eher eine Steigerung des Zustandes W&hrend 
bei einfacher Trunkenheit in der Isolierung bald Beruhigung und 
Schlaf sich einstelleu, dauert beim pathologischen Rausch das Toben 
noch geraume Zeit an, ein tiefer Schlaf pflegt schliesslich alles zu be- 
schliessen. 

Bei der zweiten Form handelt es sich mehr um das Bild eines 
Dammerzustandes in der Art, wie wir sie bei Epileptikern sehen, wie ja 
auch bei der ersten Verlaufsart die grosse Aehnlichkeit mit epileptischen 
Krregungszustanden nicht zu verkennen ist. Finden wir als Disposition 
nun Epilepsie, so ist es oft wohl mehr Geschmackssache, ob man von 
einem pathologischen Rausch bei eiuem Epileptiker reden will oder von 
einem durch Alkohol ausgeldsten epileptischenErregungs- und Verwirrtheits- 
zustand. Es ist praktisch ziemlich belanglos, fiir welche Diagnose man 
sich in diesen Fallen entscheiden will, da fiir beide die Voraussetzungen 
des § 51 St.G.B. zutreffen. 

Die Erinnerung an die Vorgange des pathologischen Rausches ist 
mitunter ganz geschwuuden oder nur eine sehr unbestimmte, summa- 
rische, auch kann es vorkommen, dass einzelne, zuweilen besonders 
betonte Momente oder Situationen allein im Gedachtnis haften ge- 
blieben sind. 

Wiihrend es bei der ersten Form in der Regel zu Widersetzlichkeit, 
Gehorsamsverweigerungen, tiitlichem Angriff, Widerstand u. dgl. kommt, 
sind fiir die zweite die sexuellen Delikte besonders hiiufig. 

Archiv f. Psjcliiairie. B<1. 55. Heft 3. 
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Fur eino allgemeine lebersicht fiber miser Material moclitc ich 
zunachst 20 Fiille benutzen, in denen die Diagnose wobl hinreicbend 
siclier gestellt ist, und dann einige weitere anschliessen, bei denen der 
Verdacht auf pathologiscben Rausch begrundet ist, bei denen aber doch 
nicht die notigen Unterlagen beigebracht sind, um dies wahrscheinlich 
oder gewiss zu niachen. 

Unter diesen 20 bofmden sich 7 Offiziere bzw. Oftiziersaspirantcn 
und 13 Mannscbaften. Bei den 7 ersteren verlief der pathologiscbc 
Rausch in Form cines Dannnerzustandes mit Begehung sexueller Delikte, 
w&hrend er bei den Mannschaften in Erregungszustanden, Tobcn mit 
Gehorsamsverweigerung. t&tlichem Angriff u. dgl. sich ausscrte. W&hrend 
diese sicli vorwiegend an Land abspielten, ist dies bei den Offizieren nur 
zweimal der Fall, die ubrigeu befanden sich zur fraglicben Zeit an Bord. 

Bei den Offizieren baben wir 3 ausgesprochene Neurastheniker, je 

1 Hysterischen und Imbezillen und 2 Psychopathen, hierzu kommen ge- 
hiiufto weitere Scbadigungen: kbrperliche Erkrankuugen, Kopftrauma, 
psychische Dcpressionen, Ueberarbeitung, bei 2 unmittelbar vorher aus 
Gesundheitsrucksichten Alkoholabstineiiz. Schwere erbliche Bclastung 
liegt bei 0 vor, beim 7. Blutsverwandtschaft der Eltern. Alkoholintolerant 
waren 4, davon einer besouders gegen Sekt, reicblicher Sektgenuss 
ging bier deni pathologischen Rausch voran. Drei sind ausgesprochen 
cbronische Trinker. 

Bei den Mannschaften selien wir 5 Epilcptiker, 3 Hysterische, 

2 linbezille und 3 Psychopathen, begiinstigend wirkten auch hier korper- 
liclie Erkrankuugen, Kopftrauma, Arreststrafen und Lazarettaufenthalt 
mit Alkoholentzug. 7 waren erblich belastet, bei 4 der Vater Potator, 
1 ist unehclich geboren. 8 sind alkoholintolerant, 5 chroniscbe Trinker. 

Bei alien Fallen beidcr Gruppen ist reichlicher Alkoholgenuss vorher 
nachgewiesen, was an und fiir sich nicht unbedingt notwendig zum 
Zustandekommen des pathologischen Rausches ist. Dagegen machten 
die meisten ausserlicb nur einen angeheiterteu oder angetrunkenen Ein- 
druck, nur 4 scbienen starker betrunken, dagegen batten bei 4 die 
Zeugen uberhaupt keine Trunkenheit bemerkt, ubrigens wird auch hierbei 
iiber erhebliche Schwankungen berichtet, indem einzelne bald kaum, 
bald starker betrunken scbienen. 

Bei 4 Offizieren und 7 Mannschaften sind auch friiher schon Zu- 
stande beobachtet worden, die den Verdacht auf pathologischen Rausch 
rechtfertigten und, was besouders wichtig erscheint, mehrfach, ohne dass 
dieselben damals kriminell geworden waren. 

9 Mannschaften, von denen wir dariiber Nachrichten besitzen, haben 
nach der Isolierung nocli erhebliche Zeit gctobt. 
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Ueber das Ende des Anfalls wissen wir von 4 Offizieren etsvas. bei 
2 trat Scblaf ein, 1 soil vor sich hingedbst habeu, beim 4. stellte sich 
Klarheit obne vorherigen Scblaf ein. 

Von 12 Mannschaften erfolgte 8 mal ein tiefer Terminalschlaf, bei 
einem endigte der Zustand oline Schlaf. 2 andere sind wahrscheinlich 
am Einschlafen gehindert worden und in inelir schlaftrunkenen Zustand 
geraten, in dem dann relative Klarheit sich einstellte. Man hat den 
Eindruck, als wliren auch sie in den Terminalschlaf verfallen, wenn man 
sie langer sich selbst iiberlassen und nicht transportiert hatte. Von den 
Offizieren wussten hinterher 4 angeblich gar nichts mehr, einer hatte 
eine partielle Erinnerung an das Vorgefallene, 2 batten die unbestimmte 
Empfindung, dass irgend etwas nicht in Ordnung sei, dass etwas vor- 
gefallen sei. Von den Mannschaften wollten 9 sich an nichts erinnern 
kbnnen, bei 3 bestand partielle Amnesie, einer hatte dunkle Erinnerung, 
dass etwas passiert sei. 

Ich lasse nun znniichst die betreffendeu Krankengeschichten und 
Gutachten im Auszug folgen. 

Fall l. 1 ) Es handelt sich um einen 21jahrigen Fahnrich, der von beiden 
Eltern her erblich belastet ist. Als Kind mehrfach Kopfverletzungen, reizbar 
und masslos heftig. Seit der Schulzeit starke Kopfschmerzen. Verschlossener 
Charakter. Auch bei der Marine halt er sich fur sich, war cueist allein. Er- 
wiihnenswert sind aus der Gymnasialzeit zwei Vorfiille, wo er nach relativ ge- 
ringem Champagnergenuss auffallende Bewusstseinsstorungen zeigte. Im 
Soinmer 1901 hatte er eine Art Anfall, er war blass, atmete krampfhaft und 
musste sich hinsetzen. Die Beobachtung in der Klinik, in der er sich vom 
13. 12. 01 bis 24. 1. 02 befand, ergab auffallende, unbegriindete Stimmungs- 
schwankungen, apathisches Verhalten, haufigcn Kopfschmerz, einmal verbunden 
mit sehr starkom Schwitzen, schlechtem Schlaf, korperlich Erhohung der Rctlex- 
erregbarkeit, ausserdem traten zwei Anfalle auf, die ausgesprochen bysterischen 
Charakter trugen. 

Er war angeklagt wegen 2 Notzuchtsversuchen gegen 9jabrige Miidchen. 
Folgendes hat sich feststellen lassen: An dem vorhergehenden Tage hatte er 
besonders heftige Kopfschmerzen gehabt, am Tage vor der Tat hatte er eine ihn 
sehr erschiitternde Todesnachricht erhalten. Am Tage selbst trank er beim 
Mittagessen viel Sekt, etwa 1 V 2 Flaschen, gegen 5 Uhr schien er angeheitert. 
Er ging dann mit einem Kameraden in ein Cafe, wo nur auffiel, dass er sich 
ohne Abschied entfernte. Etwa gegen 1 jz& muss er auf dem Klosett des Cafes 
die erste Straftat vollfiihrt haben. Gegen 6Uhr wurde er gesehen, war jedoch 
nicht auffallend. Zwischen 7 und 8 ist die zweite Straftat passiert. Um 8 Uhr 
erschien er einer Zeugin betrunken und torkelte. Um 3 / 4 10 Uhr war er klar 
und blieb es auch, er war angeblich nicht angetrunken, der wachthabende 

1) Fall 17 von Meyer, dort ausfuhrliche Krankengeschichte und Gutachten. 
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Offizier, der ihn bei der Riickkehr an Bord um 12 1 f 2 Ghr sah, hielt ihn fur 
etwas angetrunken, bemerkte aber sonst nichts Besonderes an ihm. 

Die Erinnerung fur die Zeit der Straftaten soil fehlen, fiir vor- und nach- 
her war sie erhalten. 

Von sexuellen Perversitiiten war friiher nie etwas bemerkt worden, er er- 
freute sieh auch sonst des besten Rufes. 

Wir seben also bier bei einem erblich schwer belasteten, psycho- 
pathisch-hysterischen Menschen, tier schon friiher nach Sektgenuss Be- 
wusstseinsstorungen in h'orrn des pathologischen Rausches gebabt hat, 
im Anschluss an heftige Kopfschmerzen und Gemiitsbewegungen und 
unmiltelbar voraufgegangenem Sektgenuss eine Art Dammerzustand ohne 
die iiussereu Zeichen gewohnlicher Trunkenheit auftreten, in dem es zu 
2 Notzuchtsversucheu kommt, ohne Schlaf tritt allmahlich wieder Klarheit 
ein, die Erinnerung bleibt erloschen. Die Bewusstseinsstbrung bleibt 
„auf das geistige Gebiet beschrankt“, die Tat stebt in scbarfem Wider- 
spruch zu der sonstigen Lebensfiihrung. 

Fall 2. P. L. Arzt; 35Jahre. Der Vater an Paralyse gestorben, ein 
Bruder Epileptiker, Vater der Mutter im Alter geistesscbwach, Mutter litt an 
Krampfen, Schwester nervos. Er selbst war als Kind sehr aufgcregt. unnatiirlich 
lebhaft, jahzornig, nacbts traten Uniuhe und Angstzustande auf. 1901 trat er 
bei der Marine ein, Gesamtfiihrung „sehr gut“, seine Fiihrung in dienstlioher 
und sittlicher Hinsicht wird stets als tadellos bezeichnet. Er ist nicht bestraft. 
Von 1908—1910 hatte er ein Universitatskommando, wahrcnd dessen seine 
Tiitigkeit ebenfalls riickhaltlose Anerkennung fand. In diese Zeit fallt seine 
Verlobung, die aber wegen fortgesetzter Krankheit der Braut schliesslich von 
dieser selbst wieder aufgelost wurde. Nacb eigener Angabe waren seine Nerven 
nach dem Kummer und der Aufregung und der anstrengenden klinischen Tatig- 
keit sehr heruntergebracht, auch habe er zeitweise etwas mehr getrunken gehabt, 
so dass er selbst seine Versetzung nach einer kleinen Garnison beantragte. Er 
habe seither an Neurasthenie gelitten, schlecht gesohlafen und jede dritte Nacht 
Veronal genommen. Er habe Kopfschmerzen gehabt und sich schlaff und energie- 
los gefiihlt. In seinem neuen Garnisonort habe er sich zunachst anscheinend 
erholt, dann aber im Juni geglaubt, er habe sich mit Syphilis infiziert. Zudem 
habe er an dem kleinen Ort mehr trinken miissen. Schmerzen im Schienbein und 
am Geschlechtsteil, die er zu bemerken glaubte, auf die verineintliche Syphilis 
gesohoben, er habe sich dariiber viel Sorgen gemacht, aber sich gescheut, den 
einzigen Zivilarzt des Ortes zuzuziehen. Im Herbst wurde er zu einem Geburts- 
hiilflichen lvursus nach Berlin kommandiert, habe sich bemuht die Berliner Zeit 
recht zu geniessen und wohl mehr getrunken als ihm zutraglich gewesen 
sei. Es habe ihn sehr mitgenommen und als er Ende Oktober nach Hause 
zuriickkehrte, fand er viel dringende Arbeit, vor allem den Jahresbericht, vor. 
Er sei nun zu Hause geblieben, habe Tag und Nacht gearbeilet und nichts 
getrunken. 
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L. ist nun angeklagt, in der Nacht vom 3.—4. November verschiedene 
Sittlichkeitsdelikte begangen zu haben und zwar soli er sich im Lazarett zu 
einem tripperkranken Matrosen gelegt und diesem unsittliche Antrage gemacht 
haben und schliesslich von einer Wochnerin, die er selbst vor2Tagen entbunden 
hatte, u. a. den Beischlaf verlangt haben. 

Er selbst bcstritt das letzte Delikt, das zunachst bekannt wurde, auf das 
allerentschiedenste und erklarte, die Wochnerin miisse Kindbettfieber gehabt 
und phantasiert haben. Da die Sache daraufhin nicht weiter verfolgt wurde, 
beantragte er gegen sich selbst das Disziplinarverfahren, dem aber nicht Folge 
gegeben werden konnte, da inzwischen die anderen Delikte bekannt geworden 
waren. L.selbst will sich an alle dieseEreignisse durchaus nicht erinnern konnen. 

Auf Grund der umfangreichen Erhebungen hat sich folgendes ergeben: 
Nach Fertigstellung des Jahresberichts hat L., der sioh nach seinen Angaben 
erschopft und matt fiiblte, sich gegen 10 Uhr auf die Kegelbahn begeben und 
dort zunachst 2 Glas Bier schnell hintereinander getrunken, danaoh habe er 
sich besser gefiihlt. Er hat dann noch ziemlich viel Bier und einige Schnapse 
getrunken. Gegen l j$ Uhr ist die Gesellschaft noch in eine andere Wirtschaft 
gezogen, wo auch noch getrunken wurde. L. hat hier eine Zeche von 5,30 M. 
gemacht, aber nicht bezahlt und noch eine Flasche Steinhager mitgenommen. 
Er fiel auf durch sein vieles ungereimtes Reden, ein Zeuge vermutete, er habe 
wohl so eine komische Art an sich, ein anderer, dass er nervos sei. Schliesslich 
machte er einen direkt betrunkenen Eindruck. Man ging nun noch in die 
Wohnung eines Offiziers, L. klagte fiber Mfidigkeit und legte sich deshalb ins 
Nebenzimmer auf einen Divan. Er selbst will von dem Verlassen der letzten 
Wirtschaft an keine rechte Erinnerung mehr haben, er entsinnt sich aber, dass 
er auf einem Divan liegend sich fibergeben, die Wohnung des betr. Offiziers er- 
kannt habe. Er sei dann mit seinem Hund nach Hause gegangen, habe sich ent- 
kleidet, zu Bett gelegt und sei so morgens auch erwacht. In der Wohnung des 
Offiziers wurde um 1 / 2 4. Uhr festgestellt, dass L. vor dem Divan stark erbrochen 
hatte und verschwunden war. Die Flasche Steinhager, die er aus der letzten 
Wirtschaft mitgenommen hatte, wurde fast vollig geleert gefundcn. Da niemand 
sonst dies getan haben will, besteht der Verdacht, dass L. sie ausgetrunken 
hat. Er befand sich an dem betr. Abend in Uniform. Ueber die nachste Zeit 
besitzen wir keine Zeugenaussagen. Es war gegen 4 Uhr, als er in dem nicht 
weit entfernten Lazarett erschien, er trug jetzt Zivil, und zwar oinen Rock, den 
er als seinen Hausrock bezeichnete, den er ausserhalb des Hauses sonst nicht 
benutzte, und eine Schirmmfitze. 1m Lazarett legte er sich ohne weiteres zu 
einem tripperkranken Matrosen ins Bett, kitzelte ihn und fasste ihn am Ge- 
scblechtsteil. Auf die Frage, was das sei, antwortete er, „das sago ich nicht, 
will nur ein bischen kitzeln 11 , dabei kitzelte er den Matrosen in der Hand. Als 
dieser aufsprang und nach Licht rief, verschwand er schleunigst. Dabei fiel 
auf, dass er die schlecht zu otTnende Stubentfir mit Loichtigkeit oflfnete und 
zumachte, auch auf dem schmalen dunklen Korridor nicht stolperte. 

Gegen 4 1 / 2 Uhr erschien dann L. bei dem Kommandanturposten, fragtc 
diesen, ob der Kommandant zu Hause sei, und wio lange er diene. Dann sagtc 
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er: „Wissen Sie nicht, dass Sie jeden anrufen miissen? Im iibrigen scheinen 
Sie Ibre Instruktion zu kennen.“ Damit entfernte er sich. 

Gegen i*/ t Uhr erschien er alsdann bei einem anderen Posten, stellte sich 
ins Schilderbaus, verliess dieses auch auf Aufforderung nicht, lispelte vielmehr: 
n Kommen Sie docb zu mir herein, hier ist es doch schon, komnien Sie doch 
her zu mir.“ Der Posten ersuchte nun einen des Weges kommenden Wachter 
in das Schilderhaus zu leuchten und forderte L. nochmals auf, dasselbe zu 
verlassen. Dieser erwiderte jetzt: „Das geht Sie gar nichts an, Sie haben nur 
auf Ihr Tor zu achten. u Schliesslich trat er aus dem Schilderhaus, unterhiell 
sich mit dem Wachter und ging mit diesem fort. 

Kurz vor 5 Ubr betrat er die Bodenkammer, in der eine Kochin schlief, 
die er selbst vor 2 Tagen entbunden und seither behandelt hatte. Jackett und 
Weste waren aufgeknopft, in der Hand trug er ein Horrohr. Das Madchen er- 
kannte ihn beim Nachtlicht sogleich, er drehte das Licht um, setzte sich auf 
das Bett, umfasste ihren Hals und sagte, sie moge es mit ihm tun, es sei ja 
schon der dritte Tag und so konne es nichts schaden. Ihre Aufforderung, er 
solle gehen, war erfolglos. Als sie sagte, die Pflegerin werde gleich kommen, 
erwiderte er, die sei schon um 3 Uhr dagewesen und kiime jetzt nicht. Erst 
als sie drohte, dem nebenan schlafenden Bnrschen zu klopfen, verliess er so- 
fort das Zimmer, auf dem dunklen Boden stolperte er. Morgens beim Wecken 
will er eine bleierne Miidigkeit verspiirt haben. 

Die Untersuchung und Beobachtung in der Klinik ergaben das Vorliegen 
einer ausgesprochenen Neurasthenie, die wohl durch die Untersuchung und die 
damit verkniipften Aufregungen eine Verschlimmerung erfahren hatten, aber 
nach den Berichten L.’s auch vorher schon bestanden haben diirfte. 

Wir sehen also hier einen erblich belasteten, neurasthenischen 
Menschen von bisher tadelloser Fuhrung nach einigen sehr arbeits- 
reichen Tagen mit Alkoholabstinenz nach einem schweren Alkoholexzess 
in verhaltnismassig kurzer Zeit mehrere Sittliclikeitsdelikte begehen, die 
an sich schon so unbegreiflich sind, dass der Verdacht auf eine Geistes- 
storung nicht unbegriindet ist. Nach der ganzen Entwickelung und dem 
Verlauf handelt es sich fraglos um einen pathologischen Rausch in Form 
eines schweren Dammcrzustandes mit triebartigem Handeln. Was fur 
den Laien am schwersten verst&ndlich ist, ist, dass bei dem ganzen 
Handeln manches oft scheinbar iiberlegt und plauvoll ist, aber doch 
nur scheinbar. Nicht iiberlegt sondern nur triebartig kann man es 
nennen, wenn demand, dazu noch ein Arzt, sich zu einem geschlechts- 
kranken Menschen ins Bett legt, um unsittliche Handlungen mit ihm 
vorzunehmen, fortgescheuclit sich gleich von neuem in Gefahr der Ent- 
deckung begibt, dem Posten unsittliche Antriige macht, und sich dann, 
als sei nichts vorgefallen, mit dem hinzugekommencn Wachter unterhalt, 
all dies an einem kleinen Orlc, wo er erwarten musste, dass er bekannt 
sei — tatsachlich hatte der Kommandanturposten ihn erkannt —. Nicht 
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genug damit, begibt er sich alsdann zu tier Wochnerin, die er selbst 
kurz vorher entbunden hat, und verlangt mit ihr gescblechtlich zu vor- 
kehren, auch liier natiirlich sofort erkannt. Die Sicherbeit der Be- 
wegungen spricht uicht gegeu den pathologischen Rausch, da diesem 
die ausseren Zeicben des gewohnlichen Rausches zu fehlen pflegen, die 
Antwort, die Pflegerin sei schou um 3 Uhr da gewesen und komme 
nicht wieder, kann sehr wohl eine Erinnerung aus der klaren Zeit dar- 
stelleu; wenn sie mit Ueberlegung gegeben worden ware, wfire nicht 
recht verstandlich, warum ihn die Drobung der Wochnerin, den Burscben 
zu klopfen, vertrieben hiitte; denn es war ihm auch bekannt, dass der 
Bursche gar nicht mehr im Hause sell lief. Man wird sich die ganzen 
Vorgiinge vielleicht so erklilren konnen, dass L. zu Hause sich zunachst 
entkleidet hat, um zu Bett zu gehen, dann aber wieder sich angezogen 
hat, vielleicht um auszutreten, und dann infolge der inzwischen crfolgten 
Bewusstseinsveriinderung den gewohnten Gang nach dem Lazarett und 
zu der Wochnerin eingeschlagen hat, um dann dabei auf Grund der 
krankhaften Veranderung die verkehrtesten Handlungen auszufiihren. 

Der Gutachter (Prof. Raecke) kommt daher auch zu dem Scbluss, 
dass mit einer an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit das Vor- 
liegen des § 51 anzuuehmen sei. 

Die beiden folgenden F&lle zeigen in der Art des Deliktes grosse 
Aehnlichkeit. 

Fall 3. 1 ) Es handelt sich um einen 20jahrigen Fahnrich mit sehr 
schwerer erblicher Belastung mit Zugen psychopathischer Veranlagung. Nach 
erheblichem Alkoholgenuss begab er sich nachts an die Iliingematten der Mann- 
schaften und fasste dieselben an die Geschlechtsteilo oder versuchte dies. Auf- 
fallend war, dass er dies ganz ofTen betrieb, auf Anruf zwar abbess, aber sich 
nicht ganz entfernte, sondern gleich darauf an einer anderen Hiingematte bei 
dem gleichen Versuch betroffen wurdo und so fort, obwohl die ganze Mann- 
schaft inzwischen wach geworden war und ihren Unwillen bezeugte. Dazu 
fiihrte er z. T. unverstiindliche und merkwiirdige Reden wiez. B.: „Nichts, 
nichts, es ist dein Divisionsfeldwebel 11 . Die Erinnerung an diese Vorgiinge war 
erloschen. Der Betreflende war bisher von sehr guter Fiihrung, Anzeichen von 
perversen Neigungen waren nie bemerkt worden. 

Fall 4 . Auch in diesem Falle hatte ein 21 jahriger Fahnrich nachts 
wiederholt Mannschaften unsittlich beriihrt, und zwar kam er, nachdem er ver- 
scheucht wurde, wiederholt wieder, zu einem Matrosen dreimal, und versuchte 
ihm an den Geschlechtsteilen zu spielen. Als dieser sich beim dritten Mai 
plotzlich aufrichtete, zog der Fahnrich sich zuriick, Schritt fur Schritt, dabei 
sich mit den Handen stiitzend, die Hiingematte behielt er dauernd im Auge. 

1) Fall 18 von Meyer, daselbst alles Niihero. 
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Bald darauf machte er sich aber an einer benachbarten Hangematte in gleicher 
Weise zu schaffen und kehrte auch ein zweites Mai wieder dahin zuriick. 

Am andern Morgen wollte er von den einzelnen Tatsachen nichts mehr 
wissen, er hatte aber das driiokende Bewusstsein, sich an jemand vergangen 
zu baben. 

Die Erhebungen haben nun ergeben, dass er erblich schwer belastet ist: 
Die Mutter und deren Schwester sind schwer hysterisch, erstere war schon in 
einer Irrenanstalt, ihr Vater war starker Trinker. Der Vater soli am Schlag- 
anfall gestorben sein, seine Schwester leidet an Basedow. Die Angaben der 
Angehorigen, die Schulzeugnisse, die Beurteilung bei der Marine, zeugen ausser- 
dem in Uebereinstimmung mit dem Hesultat der in der Klinik vorgenommenen 
Intelligenzpriifung, dass es sich urn einen von Hause aus sehr schwach be- 
gabten Menschen handelt. Nach Ansicht der Schwester soli er bei der Marine 
ans Trinken gekommen sein, doch muss die Neigung dazu wohl auch schon 
friiher bestanden haben, da er in der Schule wegen eines Trinkgelages bestraft 
wurde. Bei der Marine zog er sich eine Bestrafung dadurch zu, dass er sich 
auf unerlaubte Weise eine Unterschrift zu einem Sektscheck verschafTte. Aus 
Bekundungen der Kameraden ergibt sich ausserdem, dass er in den letzten 
Jahren gelegentlich viel und schnell trank, obwohl er es schlecht vertrug und 
leicht jede Direktion verlor. Auch hat er friiher schon nach Alkoholgenuss 
Zustande gehabt, in denen er sich so erregt benahm, dass seine Kameraden 
den Eindruck batten, er wisse nicbt, was er tue, und konne eine Dummheit be- 
gehen. Von perversen Neigungen ist nie etwas bei ihm bekannt geworden. Er 
soli im Gegenteil sonst hinter Madchen hergewesen sein, hat sich auch auf 
diese Weise eine Geschlechtskrankheit zugezogen. Er selbst bestreitet ent- 
schieden, homosexuell veranlagt zu sein. Alkoholgenuss soli ihn sexuell er- 
regen. Am fraglichen Abend hat er von 1 / 2 7—12 Uhr viele Lokale besucht 
und Sekt getrunken; als er um 12 Uhr die Wache iibernahm, machte er einen 
angeheiterten Eindruck. Die Vorbedingungen fur einen pathologischen Rausch 
waren also gegeben. Dazu kommen dann die Auffalligkeiten bei Ausfiihrung 
der Tat. Er hatte keine Miitze, bewegte sich langsam, stiitzte sich mit beiden 
Handen; obwohl er gestort wurde, kehrte er in triebartiger Weise mehrmals 
wieder. Er soil die Matrosen, wenn sie sich aufrichteten, erschrocken angestarrt 
haben. Dass er aber wirklich bei dem Anstarren erschrocken war, ist kaum 
anzunehmen, da er gleich darauf zuriickkehrte. Im gewohnlichen Rausch wiirdc 
orfahrungsgemass ein solcher Schreck in der Regel eine sehr erniichternde 
Wirkung haben und es ware die sofortige Wicderholung der gleichen fur den 
Tater mit solcher Gefahr verkniipften Handlung kaum verstandlicb. Diese auf- 
fallige, schlecht iiberlegte, um nioht zu sagen triebartige Handlungsweise passt 
gut zu der Annahme eines pathologischen Rausches, ebenso die stets in gleicher 
Weise bebauptete Erinnerungslosigkeit bzw. unklare Empfindung. wenn dies 
auch natiirlich kein objektives, absolut einwandfreies Symptom ist. Ob er, wie er 
selbst glaubt, hinterhor in Schlaf verfallen ist, hat sich nicht feststellen lassen. 

Das Gutachten (Prof.Raecke) kommt zum Scblusse, dass es sich um einen 
von Haus aus geistig minderwertigen Menschen handelt, der grbssere Alkohol* 
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raengen schlecht vertragt und dass es wabrscheinlich sei, dass er sich in der 
fraglichen Zeit in einem pathologischen Rauschzustand befunden habe. 

Die beiden folgenden Fiille gehbren wieder eng zusammen, da die 
Strafhandlung von beiden gemeinsam vollfiihrt ist. 

Nach der Meldung eines Unterofliziers ist der Tatbestand folgonder: Der 
wachhabende Offizier K. liess sich etwa gegen iy 2 Llhr nachts den Schliissel 
zur Offiziersbadekammer holen. Eine halbe Stunde danach ging die Tiir zwei- 
mal; als der Unteroffizier durch das Oberlicht in die Badekammer sah, be- 
merkte er die Offiziere K. und P., welche paderastische Handlungen miteinander 
vornahmen. Nach etwa 1 / i Stunde sah er P. in Miitze, Jackett mit hoch- 
gesohlagenem Kragen, Hose und Hausschuhen nach achtern gehen. Er machte 
einen aufgeregten Eindruck, ebenso kam ihm spaterK., der von 12—4 UhrWache 
hatte, aufgeregt vor. Trunkenheit hatte er keinem der beiden angemerkt. 

K. gab boi seiner Vernehmung an, er habe an dem Abend viel getrunken 
gehabt, er entsinne sich, dass sich die Wacbhabenden um P/a Uhr bei ihm 
gemeldct batten. Dann habe er sich vor oder in der Badekammer befunden 
und sei mit P. zusammengetrollen, ob zufallig oder auf Verabredung wisse er 
nicht mehr. Die Vorfalle in der Badekammer seien nur dunkel in seiner Er- 
innerung; wer zuerst den Geschlechtsakt ausgeiibt habe, wisse er nicht. Dass 
ein solcher stattgefunden habe, schliesse er daraus, dass er an seiner Wasche 
Samenerguss festgestellt habe. Es sei ihm alles nur traumhaft in Erinnerung. 
Er wisse nicht, wie er zu der Tat gekommen sei. Er habe derartige Neigungen 
nie an sich beobachtet. Er habe P. gegeniiber nie besonders freundschaftliche 
Gefiihle gehabt. Er hat stets normalen Geschlechtsverkehr gehabt. 

P. wollte von den Ereignissen der Nacht nichts wissen. 

An Hand der Erhebungen und Zeugenaussagen erhiilt man folgendes Bild: 

Fall 5. Der 21 jahrigo K. ist erblich stark belastet. Seine Mutter stammt 
von sehr nervosen Eltern und leidet selbst anSchwermutsanfallen mitMenschen- 
scheu und unertraglichen Kopfschmerzen. Ihr Bruder hat sich erschossen, ver- 
mutlich in einem Anfall geistiger Storung. Eine Schwester des Vaters ist 
geistig abnorm (moral insanity). K. selbst war von friihester Kindheit ein un- 
gewohnlich aufgeregtes Kind, or erlitt w'iederholt Kopfverletzungen, hatte 
Skropheln, gastrisches Fieber, Lungenentziindung und haufig Kopfschmerzen, 
besonders bei Gemiitserregungen. Beim Lernen war er zerstreut, seine 
Leistungen massig, auch in den Zeugnissen des Kadettenkorps wird seine Zer- 
fahrenheit und Fliichtigkeit wiederholt getadelt. Im Juli 1900 heisst es, dass 
er schon langere Zeit ein aufgeregtes unruhiges Wesen darbiete. Er selbst gibt 
an, dass er nach einer Lungenentziindung haufigere Schwindelanfalle gehabt 
habe. Aus dem Jahre 1898 wird von seinem Erzieher im Kadettenkorps eine 
eigentiimlicho seelischo Veranderung berichtet, die 8 Tago anhielt. Er hielt 
sich allein, schien verschlossen und abstossend entgegen seiner sonstigen Natur. 
Ausserdem ist er nach dem Krankenblatt vom 21. 5. bis 1. 6. 1900 an einer 
zweifellos hysterischen Lahmung von Ilanden und Fiissen mit gleichzeitigen 
Krampfen in alien Muskeln arztlich behandelt worden. Dadurch allein schon 
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war das Vorhandensein einer schweren, nervosen Disposition zweifellos dar- 
getan. Aber weitere Zengenaussagen lehren, dass er auch in letzter Zeit nicht 
frei von solchen Beschwerden gewesen ist. Einem Offizier gegeniiber hat er 
ofters iiber Kopfschmerzen geklagt, derselbe bomerkte auch einmal, dass K. 
ohne erkennbare Ursache auf der Komraandobrticke „schlapp“ wurde. Dieser 
solbst gab in der Klinik an, dass ihm dies haufiger passiert sei: es breche ihm 
plotzlich der Schweiss aus, er werde flau, miisse sich setzen, um nicht zu 
fallen, habe heftigen Kopfschmerz und Flimmern vor den Augen. Auch in der 
Klinik klagte er iiber stundenlang anhaltenden Kopfschmerz. Er meinte, die 
Zustande kiimen besonders nach Aufregung und nach Trinkexzcssen. Er be- 
wege sich dann mitunter wie mechanisch, ohne recht zu verstohen, was uni 
ilin vorgehe. Beachtenswert ist, dass er in der fraglichen Nacht vor Schwinden 
der Erinnerung einen solchen Schwindel gehabt haben will. Vorher hatte er 
die Ronde im SchifT gemacht und sich dabei beim Durchgehen unter den Hange- 
matten geraume Zeit in dumpfer Luft und in gebiickter Stellung befunden. 

Die Grundlage fiir das Zustandekommen eines pathologischen Rausches 
ist also fraglos vorhanden, bei dem Zustandekommen eines solchen diirfte ausser 
dem genossenen Alkohol auch der Aufenthalt in dumpfer Luft und das viele 
Biicken mitgewirkt haben. 

K. hat an dem fraglichen Abend mit Kameraden bis 12 Uhr gezecht, der 
fiir ihn angeschriebene Anteil betrug 1 Flasche Boxbeutel, 2 / 3 Flaschen Sekt 
und 3 Glas Bier. K. war am Schluss „ziemlich stark angetrunken“ aber „nicht 
eigentlich betrunken u . 

Seine Fiihrung wird stets als gut bezeichnet, er verlor auch bach Trink- 
exzessen die ausserliche Haltung nicht, so dass roan ihm wenig anmerkte. Nach 
Angabe des Vatcrs zeigto er nach solchen gelegentlich sogar weitgehende Er- 
innerungslosigkeit fiir anschcinend korrekte und iiberlegte Handlungen. 

Auch was iiber die Ausfiibrung der Tat bekannt geworden ist, bietet 
nichts, was der Annahme eines pathologischen Rausches widersprache. Er hat 
abends gekneipt, trat um 12 Uhr soinen Wachdienst an. Da er in solchen 
Fallen gewohnt war, morgens friih zu baden, liess er sich den Schliissel zur 
Badekammer gebcn. Er weiss nicht mehr, wann er densclben erhielt. Er 
machte dann seinen ltundgang durchs SchifT, sein Gang war leise und elastisch. 
Er entsinnt sich noch, dass die Luft dumpf war und er sich im Mittelgang 
schwindelig gefiihlt habe. Er glaubt, dass es gegen '/ 2 2 Uhr gewesen sei, weil 
er noch 1 Uhr habe glasen horen. Dann habe er wohl das Bewusstsein ver- 
loren. Er weiss aber auch nicht mehr, dass er nach 12 Uhr in der Kammer 
eines Kameraden war und spater eine Meldung entgegengenommen hat. Von 
dem Aufenthalt im Baderaum hat er nur traumhafte Erinnerung, entsinnt sich 
aber nicht, wie er hineingekommen ist, auch nicht, wie er mit P. zusammen- 
gctroffen ist. Ganz dunkel ist ihm am anderen Morgen die Erinnerung auf- 
getaucht, als sei er mit P. zusammengewesen. Auch hatte er das Gefiihl, als 
ob irgcndwo ein Geschlechtsakt stattgefunden habe, als ob etwas nicht in Ord- 
nung gewesen sei. Die Ereignisse von 1 — 4 Uhr sind ihm fast vollstandig 
entschwunden. Er weiss nicht, dass er in der Messe war und dass ein Fabnricb 
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ihm Meldnng erstattete. Er entsinnt sioh nur noch der Ablosung ura 4 Uhr. 
Der Matrose, der den Schliissel zur Badekammer geholt hatte, bat K. kurz vor 
der Tat gesehen. Er nahm ihm den Schliissel ab und ging dann in der Achtcr- 
batterie langere Zeit auf und ab. Wahrenddcsscn kam P. auch die Treppe 
herunter und ging in seine Kammer, ohne mit K. gesprochen zu habon. Nach 
1 / i Stunde sei derselbe mit hochgeschlagenem Jackenkragen wieder die Treppe 
hinaufgekomraen, K. sei ihm jedoch erst nach V* Stunde gefolgt. P. kann da- 
her nicht sogleich zur Badekammer gegangen sein, wahrscheinlich hat er auf 
das in der Nahe liegende Klosott gewollt und dort oder auf dem Kiickwoge K. 
zufallig getroffen. Das Weitere wird sich nicht feststellen lasson, die Zeugen 
haben nur gesehen, dass beischlafahnliche Handlungen stattfanden. Dass K. 
am anderen Morgen Samenerguss in der Wasche feststellte, spricht vielleicht 
gegen die Annahme, dass es zu einer Einfiihrung des Gliedes gekommen ist. 
Als gegen 4 Uhr der Fiihnrich ihm Meldung erstattete, sass er in der Messe auf 
dem Sofa und „doste“ vor sich hin. Er blickte nicht auf, sondern nickte nur 
mit dem Kopf. 

Unter den Zeugenaussagen spricht also nicbts gegen einen pathologischcn 
Rausch, Fehlen von Lalleln und Taumeln bildet die Regel im Verlauf einer 
alkoholiscbon Trance. Der behauptete Erinnerungsverlust ist von K. von An- 
fang an stets in gleicher Weise geschildert worden und darf urn so mehr An- 
spruch auf Glaubwiirdigkeit erwecken, als gerade die ihn am meisten bc- 
lastenden Momente ihm im Gedachtnis, wenn auch nur unklar, haften geblieben 
sind, wabrend er Unverfangliches vergessen hat. Das Gutachten (Prof. Raecke) 
kommt somit zu dem Schluss, dass K. ein erblich belasteter, von Haus aus 
schwer nervoser Mensch ist, bei dem nach starkorem Alkoholgenuss voriiber- 
gehende Bewusstseinsstorungen, sog. pathologische Rauschzustande, sich jeder- 
zeit entwickeln konnen und dass es wahrscheinlich ist, dass er in der fraglichen 
Nacht die ihm zur Last gelegten Straftaten in einem solchen Zustande be- 
gangen habe. 

Fall fi. Wie schon erwahnt hat P., der 22 Jahre alt ist, nach seiner An- 
gabe an die fragliche Zeit iiberbaupt keine Erinnerung. Er fiihrte die Er- 
innerungslosigkeit zuriick auf den hochgradigen Alkoholgenuss in Verbindung 
mit seiner geschwachten Gesundheit. Er habe bis etwa 2 Uhr mit anderen 
Offizieren in der Messe getrunken, er wisse, dass er um 2 Uhr zuletzt nach der 
Uhr gesehen habe und dann bald gegangen sei. Von da an wisse er nichts 
mehr, er habe erst am anderenMorgen von dem Kommandanten dieBeschuldigung 
erfabren. Aus dem Gutachten (Prof. Raecke) ist zu entnehmen, dass P. ein 
von Haus aus nervoser und leicht errcgbarer Mensch ist. Nach Aussage des 
Hausarztes ist auch die Mutter eine nervos reizbare Frau. Sie ist mit ihrem 
Manne verwandt, beide sind Geschwisterkinder. Der Beschuldigte ist der 
Jiingste der Familie. Er hat schon in friihester Kindheit Kriimpfe gehabt, litt 
als Knabe viel an Kopfschraerzen und starker Erregbarkeit des Nervensystems. 
Er machte zahlreiche schwere Krankheiten und zwei Schieloperationen durch 
und gait immer als Sorgenkind. Der Vater spricht von grosser Reizbarkeit und 
Abgespanntbeit. Die unruhige, zappelige Haltung gab in der Schule vielfach 
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zu Tadel Anlass. Bei der Marine strengte ihn der Dienst zunachst sehr an. 
Nach seiner Angabe ist er ofters beim Segelexerzieren schwindelig geworden 
und im Glied mehrfach vor Ueberanstrengung fast weggefallen. Es wurde ibm 
dabei schwarz vor den Augen, er sab nichts inehr und musste festgehalten 
werden. Aehnlichen Schwindel bekomme er noch bisweilen beim Aufstehen 
nach Uingerem Sitzen, besonders aber bei plotzlichem Scbreck. Als er beim 
Schwimmen das erstemal vom Turm ins Wasser springen sollte, fiberwaltigte 
ihn eine plotzliche Angst mit Herzklopfen, die er sich jetzt nicht mehr erkliiren 
konne. Hiiufig litt er an Kopfschmerzen. Sein nervoses Gesichtszucken und 
die hastige Sprechweise fielen den Kameraden auf. Alkohol vertrug er immer 
wenig. Er bekam danach leicht Schwindelgefiibl und hatte den nachsten Tag 
unter starkem Kopfschmerz zu lciden. Februar 1905 ging er in sehr nervosem 
Zustand auf Urlaub, nachdem er den ganzen Winter gekrankelt hatte und 
musste sich in arztliche Behandlung begeben. Als er in dieser Zeit einen be- 
kannten Offizier im Kasino besuchte, fie! er bei Genuss von Alkohol sehr schnell 
ab und schlief auf dem Sofa ein. Am anderen Morgen erinnerte er sich nicht 
mehr der Vorgiinge des Abends. Nach seiner liuckkehr an Bord wurden die 
Beschwerden wieder stiirker. Er bekam Mitte Marz doppelseitige Oberkiefer- 
hohleneiterung und erhielt zur Wiederherstellung abermals Urlaub. Er klagte 
damals ausserdeni fiber hochgradige Nervositat. Die Kur griff ihn sehr an, zu* 
mat gleichzeitig cine eitrige doppelseitige Entzfindung der Bindehaut der 
Augen mit Hollensteinpinselungen behandelt wurden. Ausser Eiterung der 
Oberkieferhohlen bestand auch eine solche des Siebbeinlabyrinthes. Ausserdem 
fiel dem Arzte auf, dass er hinfalliger und nervos reizbarer geworden war als 
das erste Mai. Die Eltern beunruhigte es, dass er abgespannt erschien, mfide, 
auffallend zerstreut und vergesslich wurde, so dass er sich alles aufschreiben 
musste. Er enthielt sich wiihrend der Kur nach Moglichkeit des Rauchens und 
Trinkens. Oberleutnant B. meint, die Nervositat babe bei ihm erheblich zu- 
genommen, Oberleutnant M. beobachtete dauerndes Gesichtszucken und hastiges 
Sprechen. Nach einem ganz geringfiigigen Alkoholgenuss erschien er geradezu 
angetrunken, redselig, sprach von seiner Neigung zu einer jungen Dame. Ob- 
gleich M. ihm vor jeder Uebereilung abriet, ging er mit nervoser Hast vor und 
zog sich eine Absage zu. Die Rfickkehr an Bord am 10. Mai geschah gegen 
arztlichen Rat. Als er sich beim Kapitan meldete, fiel diesem die nervose Er- 
regung in Haltung, Gesichtsausdruck und Sprache auf. Zwei Kameraden hatten 
den Eindruck, dass sich die Nervositat bei ihm noch gesteigert babe. Er zeigte 
ein niedergedriicktes Wesen und hielt sich im Alkoholgenuss zurfick. Er wurde 
zur Schonung vom Wachdienst dispensiert. 

Nach seiner eigenen Angabe erhielt er am 16. Mai brieflicb die Absage 
der betreffenden Dame, ffir welche er eine ungewohnliche Zuneigung empfand. 
Dies steigerte seine nervoso Erregung. Da er mchrere Nachte nicht schlafen 
konnte, blieb er am 19. Mai nach dem Abendessen in der Messo sitzen und 
genoss grossere Mengen Alkohol, wahrend er bis dahin aus Gesundheitsrfick- 
sichten sehr miissig gewosen war. Angeschrieben sind als von ihm getrunken 
y 2 Flasche Boxbeutel, 1 Flasche Lalitte, 2 Glas Vermuth, 2 Glas Genever, 
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4 Glas Bier. Ausserdem soli noch Sekt ausgeknobelt worden sein. Er war 
schliesslich nach Zeugenbekundung stark angetrunken, hatte rote Flecken im 
Gesicht, schwankte und steuerte formlich auf die Tiir zu. Er behauptet jetzt, 
sich nur noch entsinnen zu konnen, dass er kurz vor 2 Uhr in der Messe auf 
die Uhr gesehen habe. Dann sei er bald ins Bett gegangen, wisse nicht mehr, 
wie er ins Bett gekommen sei, habe auch fur alle iibrigen Ereignisse der Nacht 
jede Erinnerung verloren. Den nachsten Morgen sei er mit dutnpfem Kopf und 
dem Gefiihl einer stattgehabten Pollution erwacht. Schon dass ihn in der 
Nacht um 12 3 /4 Uhr ein Kamerad auf dem Klosett getroffen und ihm wegen 
des anscheinend zu reichlich genossenen Alkohols geraten hatte, in die Koje 
zu gehen, ist ihm ganzlich entfallen. Er kann uioht einmal mit Bestimmtheit 
die Ansicht eiues Zeugen, dass er die Messe bereits um 12 Uhr verlasson habe, 
bestreiten, doch scheint es sich nach den iibrigen Zeugenaussagen nur um ein 
zeitweiliges Austreten gehandelt zu haben. 

Es wird bald nach 2 Uhr gewesen sein, als ein Matrose ihn die Treppe 
herunterkommen und,ohne mit dem in der Achterbatterie befindlichen LeutnantK. 
zu sprechen, in die Hammer gehen sah. Kurz darauf schon, ehe er noch 
geschlafen haben konnte, verliess er die Hammer wieder, um mit empor- 
geschlagenem Rockkragen, als ob er schon den Hemdenkragen abgelegt hatte, 
in schnellem Schritt die Treppe hinaufzusteigen. Da dieser Weg sowohl zum 
Klosett als auch zur Badekammer fiihren konnte und da letztere verschlossen 
war, liegt es am nachsten, anzunehraen, dass er nicht ins Bad wollte, sondern 
wiihrend des Auskleidens einen plotzlichen Drang zum Austreten bekommen 
hatte. Nach ungefahr ViStunde stieg Leutnant H., der den Schliissel zur Bade¬ 
kammer hatte, dieselbe Treppe hinunter, dann miissen sich die beiden irgendwo 
in der Nahe der Badekammer getroffen haben und durch irgend welche ver- 
hangnisvollen Umstande, die uns nicht bekannt sind, ist es zur Straftat ge¬ 
kommen. Beachtenswert fur das Zustandekommen ist es jedenfalls, dass P. nach 
Aussage des Oberleutnants G. als geschlechtlich leicht erregbar gilt, und dass 
ein anderer Leutnant an ihm die Neigung wahrgenommen haben will, in der 
Trunkenheit durch Streicheln des Gesichts unangenehm liebenswiirdig zu 
werden. Als P. hernach die Badekammer verliess, schritt er an dem schon ge- 
nannten Matrosen voriiber, ohne ihn zu bemerken und machte auf diesen einen 
aufgeregten Eindruck. Dieser ganze Verlauf der Ereignisse in der Nacht zum 
19. Mai spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit dafiir, dass P. sich infolge 
des fur seine Verhiiltnisse ungewohnlich starken Alkoholexzesses in einem 
krankhaften Rauscbzustand mit weitgehender Triibung des Bewusstseins be- 
funden hat. 

Der Kommandant, der P. am nachsten Morgen zuerst vernommen hat, 
gibt ausdriickltch an, derselbe habe sofort erklart, von den gesamten Vorgangen 
der Nacht gar nichts zu wissen, und es habe ihm tatsachlich den Eindruck 
gemacht, als ob sich der Angeklagte keinerlei Schuld bewusst sei. Auch bei 
den wiederholten Untersuchungen in der Hlinik hat er stets, ohne sich zu 
widersprechen, an seiner ersten Darstellung festgehalten und beteuert, dass ihm 
jede Erinnerung an den Geschlechtsakt fehle. Es geht aber aus den Beob- 
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achtungen seiner Kameraden zur Geniige hervor, dass er immer nur geringe 
Mengen Alkohol vertragen hat und dass er weit rascher als der Durchscbnitts- 
mensch in einen Zustand von Angetrunkenheit geriet und dass er auch nach 
relativ massigen Exzessen am nachsten Morgen keine rechte Erinnerung an die 
wahrend derselben stattgehabten Ereignisse bewahrte. Somit darf eine ab- 
norme Widerstandslosigkeit seines Zentralnervensystems gegen geistige Getranke 
selbst in gesunden Tagen als festgestellt gelten. Umsomehr war daber bei ihm 
der Ausbruch eines pathologischen Kauschzustandes unter der Zusammenwirkung 
so mannigfacher Schadlichkeiten zu erwarten, wie sie gerade in den Tagen nach 
seiner Riickkehr an Bord in Gestalt von korperlicher Erkrankung, nervpser 
Schlaflosigkeit, trauriger Gemiitserregung auf ihn eingestfirmt haben. 

Es ist mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass er sicli bei Be- 
gehung der Tat in einem Zustande der Unzurechnungsfabigkeit im Sinne des 
§ 51 befunden hat. 

Fall 7 . Gegen den jetzt 26jahrigen Offizier L. R. liegt folgender Tat- 
bostand vor: Am 19. Mai kam der Matrose M. gegen 12 Uhr vom Urlaub zuriick. 
R. forderte ihn auf, mit ihm in die Rammer zu kommen unter dem Vorgeben, 
er miisse M.’s Wachabzeichen auf dem Aermel besehon, da es nicht richtig sei, 
M. verdiene Priigel. Dann hat R. sich von demselben 2 Flaschen Bier und 
2 Glaser holen lassen und sich wahrend dessen in die Koje gelegt. Er befahl 
ihm, beide Glaser einzuschenken, die Tiir zu schliessen, damit die im Yorraum 
schlafenden Leuto nicht gestort wiirden, und sich zu ihm zu setzen. Dann 
unterhielten sie sich fiber die Schulverhiiltnisse des M. und was er auf Urlaub 
gemacht habe. R. fragte, ob er auch geknutscht hatte, ob er ofters iiber die 
Dollarbriicke gegangen sei, ob ihm etwas Aehnliches passiert sei wie in Bahia, 
wo er sich einen Tripper geholt hatte und scbliesslich ausserte er: „Ja, das 
kornmt davon, w'enn man zu den Siiuen geht“. Darauf hielt er sich wieder fiber 
das Wachabzeichen auf und schnitl es mit einem Messer herunter, wobei er den 
Stoff mitverletzte. Als M. sich darfiber beklagte, regtc R. sich auf, schlug ihm 
mit der Faust fest auf das Gesass und sagte: „Schlabbre nicht immer dagegen 
an, wenn ich dir etwas sage. u Als M. sein Glas ausgetrunken hatte, forderte 
R. ihn auf, sich aus der anderen Flasche noch etwas einzuschenken. M. ant- 
wortete, er habe sohon an Land soviel getrunken, wandte sich aber um, um 
einzugiessen. Plotzlich stand R. hinter ihm und sagte auf die erstaunte Frage, 
was los sei, das Bier miisse ausgetrunken werden. Als M. ausgetrunken hatte, 
schenkte R. ihm wieder ein. Als jener bemerkte, er trinke heute zuviel, aber 
wenn es sein miisse, dann tue er es, sagte R.; „Du, das ist ganz recht, dann 
kannst du auch wenigstens gut schlafen 11 . M. warf dann die leeren Flaschen aus 
dem Bullauge. Als er sich umdrehte, packte R. ihn am Kopfe, driickte ihn 
fiber die Koje mit dem Gesicht in die Decke, legte sich fest auf ihn und driickte 
ihm die Knie in die Kniekehlen, so dass er sich nicht wehren konnte, zog ihm 
die Hosen herab und suchte mit der Hand die linke Gesasshiilfte beiseite zu 
drficken, um den After freizumachen. Als ihm dies nicht gelang, warf er sicb 
mit seinem ganzen Korper auf M., machte beischlafahnliche Bewegungen, fasste 
dessen Gescblechtsteile und begann bei ihm zu onauieren, wobei er einmal 
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sagte: „Hast du das gern? u Als bei beiden die Natur kam, liess er langsam 
los. M. sprang auf und verliess die Kammer. Er hat nicht bemerkt, dass R. 
betrunken gewesen ware. 

Dieser gab bei seiner Vernehmung die Besckuldigung zu, er wisse nicht, 
wie er dazu gekommen sei. Er sei nicht gleichgeschlechtlich veranlagt und 
habe derartige Leute friiher immer verachtet oder bemitleidet. Er habe an dem 
betrefTenden Tage viel getrunken gehabt, sei aber seiner Ansicht nach nicht 
betrunken gewesen. 

Die Beobachtung in der Klinik orgab nichts Krankhaftes, so dass nur eine 
voriibergehonde Geistesstorung in Frage kommen kann und da er in der frag- 
lichen Zeit unter dem Einfluss reichlichen Alkoholgenusses gestanden haben 
will, kam in erster Linie ein pathologischer Rausch in Betracht. 

Dem Gutachten (Prof. Raecke) ist nun dariiber folgendes zu entnehmen: 
Die geeignete Grundlage ist zweifellos vorhanden: R. ist erblich belastet, so 
dass eine minderwertige Anlage vermutet werden darf. Mutter und Schwester 
sind schwerhysterisch, erstere hatsogar zeitweise anrichtigen Wahnvorstellungen 
gelitten. Weniger Bedeutung kommt den Schwindelanfallen des Vaters zu, da 
eine im spateren Leben erworbene Schlagaderverhiirtung die Ursache sein 
konnte. R. hat seit vielen Jahren stark getrunken. Schon als Schuler soil er 
ungeheure Alkoholmengen zu sich genommen haben und er scheint die gleiche 
Lebensweise in den Tropen fortgesetzt zu haben, wo sie auf sein Nervensystem 
besonders schadlich wirken musste. Nach dem Gutachten des Schiffsarztes ist 
denn auch in den letzten Monaten vor der Tat infolge des regelmiissigen reich¬ 
lichen Alkoholgenusses ein allgemeiner korperlicher Verfall bei R. oingetreten: 
DerErnahrungszustand wurde zunehmend schlechter, es traten nervose Storungen 
der llerztatigkeit auf, Herzklopfen, schlechter Schlaf und Pollutionen, welche 
die Darreichung von Brom notig machten. Der Arzt spricht direkt von einer 
Nervenschwiiche, also wohl Neurasthenic. R. selbst gibt an, er habe 8—14 Tage 
vor der Tat nach einem Essen infolge von Ilerzkongestionen beinahe einen 
Ohnmachtsanfall bekommen und deshalb bis zum Tage vorher das Trinken ganz 
aufgegeben gehabt. Auch sei er in jener Zeit seelisch sehr heruntergestimmt 
gewesen durch einen peinlichen Briefwechsel mit Mutter und Bruder fiber die 
Regulierung seiner sehr misslichen finanziellen Verhaltnisse, was nach Angabe 
des Bruders zutrifft. Alle diese Momente zusamuien miissen als vollig aus- 
reichend angesehen werden, urn eine geniigende Unterlage fiir das Zustande- 
kommen eines pathologischen Rausches zu schatTen. 

Auch hinsichtlich des reichlichen Alkoholgenusses an dem betrefTenden 
Tage selbst kann kein Zwoifel bestehen. Bereits Mittags war eine Wette in Sekt 
ausgetrunken worden. Dann hatte er bis vveiter gezecht und war noch 

um 7 Uhr zu einem Bankett an Land gegangen, wo er Cocktails, Sherry und 
Rotwein zu sich nahm. Dass er trotzdem bei Riickkehr an Bord, als er sich in 
der Messe zu Whisky und Bier setzte, nicht betrunken erschien, will nichts be- 
sagen, da or nach Aussage seines Bruders grosso Mengen vertrug. Auch der 
SchifTsarzt, der bei ihm den fortgesetzten iibermassigen Alkoholgenuss fest- 
gestellt hat, hat ihn doch niemals eigentlich betrunken gesehen. In diesem Fall 
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vermochte das fortgesetzte Trinken im Laufe des Tages wohl einen um so verderb- 
licheren Einfluss zu entwickeln, weil er die letzte Woche vorher sich krankheits- 
halber gegen seine Gewohnheit aller geistigen Getranke enthalten batte. Er 
selbst hat sich auch nicht fiir betrunken gehalten und stand nachher seinem 
Tun angeblich verstandnislos gegeniiber. 

W'aren in dieser Weise alle Bedingungen fiir das Zustandekommen eines 
pathologischen Kausches gegeben, so bieten auch die Einzelheiten der Tat 
manches, was fiir eine derartige Auffassung spricht. Es ist keineswegs gesagt, 
dass er sich den M. schon in der Absicht in die Karnmer habe kommen lassen, 
um mit ihm geschlechtlich zu verkehren. Zunachst hielt er sich iiber desseu 
Wachabzeichen auf. Zwar begann er dann uach einem Gesprach iiber Schul- 
verhaltnisse mit ihm iiber sexuclle Dinge zu reden. Indessen kam er wieder 
auf das angeblich verkehrte Wachabzeichen zuriick, und schnitt es schliess- 
lich riicksichtslos mit dem Messer herunter, ohne den Aermel zu schonen, ein 
Vorgehen, durch das er leioht den M. hatte kopfscheu machen und aus der 
Kammer vertreiben konnen. Von irgend einer Ziirtlichkeit diesem gegeniiber 
ist iiberhaupt nicht die Rede. Vielmehr fallt ein leicht brutaler Zug von vorn- 
herein auf, nicht nur bei dem Abschneiden des Wachabzeichens, sondern auch 
bei dem Faustschlag auf das Gesass. Dann erfolgt plotzlich, nachdem er ihn 
eben noch zum Trinken genotigt hat, der iiberraschend brutale Angriff mit 
solcher elementaren Wucht, dass der Matrose sich gar nicht zur Wehr zu setzen 
vermag. Das anscheinend Planmiissige beschriinkt sich auf ganz niedere Trieb- 
handlungen, die sich sehr wohl auch wahrend einer voriibergehenden Be- 
wusstseinstriibung abzuspielen vermochten. 

Vor allem ist es auch die Art des Erinnerungsausfalles, die einen durchaus 
echten Eindruck erweckt, als sei sie in der Tat durch krankhafte Vorgange be- 
dingt. Wollte er eine Gedachtnisliicke fiir den Abend nur vortiiuschen, so ist 
nicht recht einzusehen, warum er sich gerade der ihm am meisten belastenden 
Szene des Geschlechtsaktes zu entsinnen erklart, dagegen ganz nebensachliche 
Vorgange, wie die Unterhaltung und das Abschneiden des Wachabzeichens total 
vergessen zu haben behauptet. Ein solches Erhaltenbleiben einzelner Er- 
innerungsinseln passt erfahrungsgemass gut zu solchen Verwirrtheitszustanden. 
Seine Erklarung hat viel fiir sich, er habe an nachsten Morgen gar nichts von 
der Sache gewusst, erst beim Anblick des M. habe er eine unklare Erinnerung 
und ein unangenehmes Gefiihl bekommen, iiber das er nicht nachdenken mochte, 
das aber gleichwohl langsam festere Gestalt gewann, bis ihm Abends bei der 
Verhaftung alles das einfiel, was er jetzt noch weiss. Diese Angaben konnen 
allerdings keinen Anspruch auf unbedingte Richtigkeit erheben. Es ist aber 
dooh Wert darauf zu legen, dass nichts in den Akten enthalten ist, was gegen 
pathologischen Rausch sprache, dagegen zahlreicbe Momente dafiir. Eine ab¬ 
solute Gewissheit ist bei einem solchen Falle, der erst nach Monaten dem Gut- 
achter vorgelegt wird, nicht zu erzielen. Im vorliegenden Falle spricht die 
iiberwiegende Wabrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines pathologischen 
Rausches. 
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Bei den nun folgenden Fallen hat sicb der pathologische Rausch 
nicht in Form des Dammerzustandes abgespielt, sondern, wie dies haufiger 
der Fall ist, in heftiger Erregung mit Widersetzlichkeiten, Gewalttatig- 
keiten und Situationsverkennung. 

Verhaltnismftssig einfach liegen die Verhaltnisse hinsichtlich der 
Beurteilung bei 2 Imbezillen. 

Fall 8. B., Obermatrose, 21 Jahre alt; angeklagt wegen Entfernung 
ohne Urlaub, Widerstand und Beleidigung. 

In der Nacht vom 25./26. August wurde er nach 10 Ubr von der Patrouille 
verhaftet, weil er den Fiihrer beleidigt und tatlich angegriffen hatte. Er hatte 
keinen Urlaub. Bei Feststellung der Personalien leistete er Widerstand und be- 
achtete die Befehle des Patrouillenfiihrers nicht. Es gab sich fortwahrend als 
Maat von S. M. S. Ella aus, dann behauptete er, Kommandant der „EUa“ oder 
„Hela“ zu sein, darnach Oberbootsmannsmaat auf einem Torpedoboot. Einem 
Matrosen der Patrouille drohte er alle Zahne einzuschlagen. Auf der Wache 
wurde er in eine Zelle gesperrt, hier larrate er fortgesetzt und zerschlug eine 
Fensterscheibe. Auf den Befehl, ruhig zu sein, liirmte er noch mehr. Als die 
Tur geofifnet wurde, stiess er den Patrouillenfiihrer vor die Brust und suchte 
zu entweichen, er sagte zu diesem, er (der Patrouillenfiihrer) werde noch einen 
Vorgesetzten kennen lernen, wenn er erst 8 Tage im Gefangnis gesessen hatte. 
Dann bekam er in der Zelle einen „Anfall von Delirium 14 , in dem er besonders 
tobte, so dass auf der Strasse die Leute stehen blieben. Er machte einen an- 
getrunkenen Eindruck. Er selbst wollte sich hinterher an nichts mehr erinnern 
konnen. 

InFrage kam in ersterLinie ein pathologischerRausch. Die Vorbedingungen 
sind in diesem Falle erfiillt. Die Beobachtung in der Klinik hat in Ueberein- 
stimmung mit don Schulzeugnissen ergeben, dass er ein schwach begabter 
Mensch ist, er war reizbar, leicht verstimmt ohne besonderen Grund und klagte 
iiber Kopfschmerzen. 1904 ist er aus der Pinasse gestiirzt, mit dem Kopf auf- 
geschlagen, hat eine zeitlang im Wasser gelegen und nacbher im nassen Zeug 
gestanden. Seitdem will er an Reissen hinter den Ohren leiden und das Trinken 
schlechter vertragen; wie die Mutter bestatigt, ist er seit dieser Zeit verandert, 
vergesslich und manchmal sonderbar. Dass er seither tatsachlich reizbar und 
widerstandslos gegen Alkohol ist, geht auch aus anderen Zeugenaussagen 
hervor. Im Sommer und Friihjahr 1904 hat er nach Alkoholgenuss ausser- 
ordentliche Erregungszustande gehabt, die Zeugen meinten damals, er sei etwas 
angetrunken gewesen, aber nicht normal im Kopf. 

Am 25. August kam er zudem aus Arrest, wo er eine 5 tagige Strafe ab- 
gesessen hatte. Er hat nach seiner Angabe in diesen Tagen wenig gegessen 
und auch an Bord fast nichts genossen, als er an Land geschickt wurde, um die 
Post abzuholen; ausserdem iirgerte er sich iiber die Strafe. 

Er war also sicher durch soine minderwertige Veranlagung, das Kopf- 
trauma mit seinen Folgen und die Arreststrafe fur einen pathologischen Rausch 
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disponiert. An Land hat er dann nachgewiesenermassen etwa 10 Glas Bier ge- 
trunken. Gegen 7 Uhr hatte ein Kamerad, der ihn bis dahin gesehcn hatte. 
den Eindruck, dass ihm das Bier rasch zu Kopf gestiegen sei, derselbe wurde 
aus seinem Wesen nicht mehr klug. Von da ab will B. nickts mehr wissen. 
Er ist dann znnachst in ciner andern NVirtscbaft gewesen, in einem Laden 
machte er Unsinn, tat, als ob er 100 M. hatte, hatte aber uberhaupt kein Geld. 
Ein anderer Matrose veranlasste ihn, das Gekaufte zuriickzugeben, und lief 
dann mit ihm sehr rasch nach dem Hafen, was der Zeuge als Beweis ansah, 
dass B. nicht sehr angetrunken gewesen sein konne. Auf der Briicke bcnahm 
er sich wie verriickt, und lief schliesslich fort untcr dem Vorwand, er miisse 
austreten. Spiiter fiel er dann dadurch auf, dass er die Patrouille auhielt. Auch 
die Leute dieser haben ihn weniger fur betrunken als fiir geistig nicht normal 
gchalten. Ehe er die Scheibe in seiner Zelle einschlug, hbrte der PosteD, wie 
er „Luft, Luft“ rief. Der Augenblick ist deshalb beachtenswert, weil B. an ihn 
allein Erinnerung bewahrt hat. 

Allen Zeugen hat er keinen sonderlich betrunkenen Eindruck gemaeht, 
sondern den eines Goistesgestorten. 

Er scheint schliesslich in der Zelle ruhig geworden zu sein, aber ehe es 
zum Schlaf kam, wurde er an Bord abgeholt. Auf dem Gang zur Briicke war 
er ruhig, redete aber noch wirres Zeug. Auf der Briicke scheint er dann all- 
miihlich klar geworden zu sein, von da an entsinnt er sich der Vorgiinge. 

An dem Vorliegen eines pathologischen Rausches kann kaum gezweifelt 
werden. 

Fall 9 . 0., Torpedomatrose, 22 Jahre alt. 

Am 18. Marz sollte er abends um 9 Uhr als Posten aufziehen, war aber 
nicht aufzulinden. Erst um 3 Uhr 20 Min. kehrte er betrunken zuriick. Den 
ihm olTnenden Unteroffizier D. fragte er, ob alles klar sei, worauf dieser sagte, 
er sei wegcn unerlaubter Entfernung gemeldet. 0. ging darauf in der Annahme, 
der Vizefeldwebel M. habe dies veranlasst, dio Treppe hinauf mit den Worten: 
„Diesen verll. Vize, den werde ich jetzt gleich aus dem Bett werfen.“ Auf dem 
oberen Korridor stand der Obermatrose W. als Arrestposten. Zu diesem sagte 
0., was er da mache, er wolle ihn wohl totstechen. D. ermahnte ihn ruhig zu 
sein, worauf er sagte, er wolle jetzt den Vize wecken. D. hielt ihn hiervon 
zuriick und versuchte mit W. zusammen, ihn herunterzubringen. Dieser packte 
jedoch beide an der Brust und fragte W., ob er ihn auch totstechen wolle, 
stiess dabei mit der Faust gegen beide, riss sich los und lief nach einer 
Arrestanten-Stube, in die er hineinrief: „Paul komm raus. u Dio Beiden packten 
ihn wieder und brachten den sich sehr heftig Striiubenden nach seiner Stube. 
Beim Ausziehen seiner Kleider stiess er die Beiden ebenfalls wiederholt von 
sich, so dass durch W. von der Wache zwei Mann zur Hilfe geholt wurden. 
Er fing nun an auf der Stube zu toben und zu larrnen, worauf D. den hinzu- 
kommenden Matrosen P. bat, ihn kameradschaftlich zu beruhigen. D. verliess 
die Stube und schloss die Tiir ab. 0. tobte und liirmte jedoch weiter, so dass 
D. wieder hineinging, ihm erklarte, er sei Unteroffizier vom Dienst und ihn 
dreimal energisch befall 1, ruhig zu sein. 0. kam nun mit erhobener Faust auf 
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ihn Ios, packte ihn an der Brust und suchte ihn aus der Tiir hinauszustossen. 
Inzwischen kam W. ohne Hilfe zuriick, und als D. und W. nun versuchten, ihn 
abzufiikren, wehrte er sich durch Schlagen und Ansteramen der Fiisse gegen 
den Boden derartig, dass W. abermals fortging, um Hilfe zu holen. D. schloss 
inzwischen wieder die Tiir, musste aber, da 0. in der Stube wieder heftig tobte, 
abermals hineingehen. Sobald er die Tiir olTnete, stiirztc 0. sich auf ihn mit 
den Worten: „Du willst mich totstechen 11 , packte ihn an der Brust und suchte 
ins Freie zu kommen. Nur durch Ziehen des Seitengewehrs konnte er 0. ini 
Zimmer halten, doch tobte und larmte dieser weiter. Nachdem er sich etwas 
beruhigt hatte und D. nun das Seitengewehr wieder einsteckte, stiirzte sich 0. 
nochmals auf ihn und drangte ihn gegen die Tiir. Schliesslich kam W. mit 
2 Mann von der Wache zu Hiilfe und nun gelang es, ihn trotz heftiger Gegen- 
wehr nach der Wachstube zu bringen. Dort „markiorte er wieder den Ver- 
riickten“ und suchte dauernd die Wachstube zu verlassen, so dass der Wach- 
habende ihn schliesslich fesseln licss. Dann schlief er ein. 

0. wollte sich bei seiner Vernehmung der ihm zur Last gelegten Vorgiinge 
in keiner Weise erinnern. Er wisse, dass er abends gegen 7 Uhr den Befehl 
erhalten habe, Arrestposten zu stehen, er sei nachher in die Kantine gegangen, 
habe hochstens 2 Glas Bier getrunken. Er habe dann die Besinnung verloren 
und wisse nichts mehr, als dass er zweimal geschlossen worden sei, von wem 
und warum wisse er nicht. 

Er sei erst am Morgen des 19. Miirz wieder zu sich gekommen. Er habe 
schon einmal im Anfang seiner Dienstzeit einen derartigcn Anfall gehabt. 

Gutachten: 0. ist erblich belastet. Sein Vater war Trinker und hat an 
Kriimpfen gelitten. Die Geburt des 0. war eine schwere und hat 4 Tage ge- 
dauert. In der Schule war er ein „nach alien Seiten unbefriedigender Schiiler“, 
er hat es nur bis zur 4. Klasse der Tstufigen Schule gebracht. Nach Ansicht 
seiner Lehrer war er ein „roher Bursche, geistig minderwertig und moralisch 
defekt a . Bei der Marine waren seine Leistungen wiihrend dcr ersten militiiri- 
schen Ausbildung meist „mangelhaft i ‘, die Fiihrung „geniigend u und ^gut 11 . 
Es heisst im Fiihrungsbuch schon im November 1906: ^Wenig begabt, interesse- 
los, ungeschickt u und spater: „beschrankt und ohne jede Leistungen“. Schon 
vor der Straftat hatte der Kompagniefiihrer eine Meldung eingereicht, er halte 
bei 0. einen grosseren Grad geistiger Beschriinktheit fur vorliegend, der eine 
voile Verwendung als Matrose ausschliesse und bitte ein oberarztliches Gut¬ 
achten herbeizufiihren, ob 0. als dienstunbrauchbar entlassen werden konne. 
Auch die Beobachtung in der Klinik hat ergeben, dass bei ihm ein Schwach- 
sinn erheblichen Grades vorliegt, der als angeboren zu bezeiclinen ist und fiir 
dessen Entstehen neben der erblichen Belastung vielleicht auch Schiidigungen 
wiihrend der Geburt mitgewirkt haben kbnnten, was insofern nicht unwahr- 
scheinlich ware, als der Schadel in seiner Konfiguration deutliche Difformitiiten 
aufweist, die sehr wohl durch die schwere, langdauernde Geburt verursacht 
sein konnen. Bei Schwachsinnigen finden sich neben geringen Kenntnissen 
und dem Mangel an UrteiIsfahigkeit besonders haufig noch Keizbarkeit und 
Neigung zu impulsiven Handlungen, weil ihncn infolge der schwachen geistigen 
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Begabung AfTekten und plotzlich auftauchenden Handlungen gegeniiber die 
Hemmungen und das vernunftmassige Ueberlegen fehlen, die man bei Voll- 
sinnigen voraussetzen darf. Ferner sieht man oft eine Unfahigkeit, sich anzu- 
passen und in eine feste Ordnung zu fiigen, da sie den Zweck solcher Ein- 
richtungen nicht zu verstehen vermogen. Gerade bei der strengen Zucht des 
militarischen Dienstes pllegen solche Leute durch ihre Unbotmassigkeit fiir Vor- 
gesetzte und Kameraden zu einer Plage zu werden, falls ihr Schwachsinn nicht 
rechtzeitig erkannt wird, umsomehr als Strafen erfolglos sind, da das Ver- 
standnis fehlt. — Alio diese Ziige finden wir auch bei 0. in ausgepragtem 
Masse. Schon aus der Schulzeit horen wir, dass er zwar harmlos gutmiitig, 
aber auch ein roher Bursche sein konnte. Vor seiner Militarzeit ist er einmal 
wegen Korperverletzung bestraft. Im Fiihrungsbuch heisst es gleich: „schlechter, 
gewalttatiger Charakter u . Von den Kameraden bezeichnet der eine ihn als leicht 
erregbar, der andere als in der Trunkenheit sehr anfgeregt. Der Bootsmanns- 
maat H. berichtet, wenn 0. getadelt wurde, sei er oft sehr erregt geworden und 
habe oft Wutanfalle bekommen. Auch Oberleutnant M. halt den 0. fiir roh und 
handelsiichtig. Ebenso zeigte es sich in der Klinik, dass er aus kleinen An- 
lassen gereizt und sogar gewalttatig wurde. Was seine Straftaten angeht, so 
wird ihm zunachst vorgeworfen, dass er sich unerlaubt aus der Kaserne ent- 
fernt hat, obwohl er zum Wachdienst befohlen war. Der bei ihm vorhandene 
Schwachsinn ist ein so erheblicher, dass es schon zweifelhaft ist, ob die ihm 
iiberhaupt zu Gebote stehende Ueberlegung und Einsicht noch hinreichend ist, 
um dem plotzlich auftauchenden Verlangen sich zu irgend einem Zweck vom 
Dienst zu entfernen die notigen Hemmungen und Gegenvorstellungen entgegen- 
zusetzen. Es kommt aber hinzu, dass er vorher Alkohol genossen hatte, wo- 
durch seine sowieso schon geringen geistigen Fiihigkeiten jedenfalls noch eine 
weitere Beeintriichtigung erlitten haben, so dass seine Zurechnungsfahigkeit fiir 
diese Zeit wohl als aufgehobcn zu betrachten ist. Nach seiner Riickkehr in die 
Kaserne hat er sich widersetzlich und iiusserst gewalttatig benommen, hat Vor- 
gesetzte und Kameraden angegriffen und getobt. Nach Zeugenaussagen war er 
betrunken und, wie von einem anderen Zeugen bekundet wird, ist er auch 
schon in der Trunkenheit sehr aufgeregt gewesen und hat getobt und ist sowieso 
als reizbar und gewalttatig bekannt. Man konnte daher zunachst daran denken, 
dass es bei 0. durch den Alkoholgenuss zu einer Steigerung dieser krankhaften 
Ziige gekommen ware. Man gewinnt aber aus den Zeugenaussagen den Ein- 
druck, dass es sich nicht mehr um eine einfache Trunkenheit, sondern um 
einen sogenannten pathologischen Rausch gehandelt hat, der sich bei ihm wohl 
auf dem Boden der schwachsinnigen Veranlagung entwickelt hat. Dafiir spricht 
vor allem die teilweise Verkennung der Situation, dass er glaubte, er solle tot- 
gestochen werden und augenscheinlich in Angst geriet, was daraus hervor- 
zugehen scheint, dass er mit alter Gewalt ins Freie zu gelangen suchte. So- 
dann ist beachtenswert, dass er weiter tobte und larmte, als er allein gelassen 
wurde, was inehrfach versucht wurde, wiihrend man beim einfacben Rausch 
alsdann in der Regel bald Beruhigung eintreten sieht. Auch die Erinnerungs- 
losigkeit, die bei 0. angeblich fiir diese Vorgiinge besteht, wurde gut zur An- 
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nahme eines pathologischen Rausches passen. Nach dem weiter oben Aus- 
gefiihrten wiirde man bei 0., auch wenn er in einfacher Betrunkenheit Gewalt- 
tatigkeiten wie die vorliegenden begangen hatte, wohl zu dem Schluss kommen, 
dass seine freie Willensbestimmung dabei ausgeschlossen gewesen, umsomehr 
aber wird diese Erwiigung Platz greifen miissen, da gewichtige Momente dafiir 
sprecken, dass es sich in diesem Falle urn einen pathologischen Rauschzustand 
gehandelt hat. 

In den drei folgenden Fallen handelt es sich uni psychopathisch 
Minderwertige. Der eine 

Fall 10 ist schon von Meyer (dessen Fall 19) veroffenllicht worden. 
Der 22jiihrige Heizer N. ist erblich stark belastet und nach seinem ganzen 
Lebensgang als psychopathisch veranlagter Mensch zu bezeichnern. Er ist 
wiederholt mit dem Strafgesetz in Konilikt gekommen. Seit der Pubertat zeigtcn 
sich auch erhebliche moralische Defekte, ausserdem besteht Intoleanz gegen 
Alkohol. Auch bei der Marine ist er mehrfach bestraft,- 2 mal gerichtlich, er 
wurde fur nicht ganz normal gehalten. Eine Festungsstrafe in Coin soli ihn 
noch nervoser gemacht haben. Bei Antritt einer 14tiigigen Arreststrafe wurde 
er nicht angenommen, weil man ihn fur angetrunden hielt. Er will sich dariiber 
geargcrt haben, hat dann getrunken und nachher getobt, schimpfte, wurde ge- 
walttatig und musste schliesslich in eine Zolle geschafft werden, wo er noch 
1 / a Stunde weiter tobte. 

Die Annahme eines pathologischen Rausches scheine unter Beriicksichti- 
gung aller Umstande berechtigt. 

N. ist spater noch mehrfach in der Klinik behandelt worden. Er ist noch 
immer ein reizbarer nervoser Mensch, intolerant gegen Alkohol und nach dessen 
Genuss oft tobsiichtig und gewalttatig, mit Neigung zu Depressionen. Auch 
ohne Alkohol treton heftige Erregungen auf. Die Frau berichtet auch, dass er, 
ohne getrunken zu haben, eine Nacht umhergeirrt sei und hinterher nichts 
davon gewusst habe. 

Fall 11 . S., Matrose, 25 Jahre alt. 

In der Nacht vom 2. zum 3. Oktober 1909 kehrte S. gegen 12 Uhr in an- 
getrunkenem Zustande in die Kaserne zuriick und unterhielt sich laut mit sich 
selbst. Als er auf Aufforderung eines Mannes der Stube nicht ruhig wurde, 
sagte der Stubeniilteste II. zu ihm: „Seien Sie ruhig, die Leute wollen schlafon! u 
S. erwiderte aber: „Herr Obermaat ist ja auch erst eben nach Hause ge¬ 
kommen. u Als dreimalige Wiederholung des Befehls nicht beachtet wurde, S. 
auch auf Fragen seinen Namen nicht nannte, stand H. auf, ziindete die Larnpe 
an und stellte fest, dass S. in angetrunkenem Zustand der Ruhestorer war, 
auch auf seinen Befehl, niiher an das Licht heranzutreten, in den Verschlag 
hineintorkelte. S. kam mit geballten Fausten auf H. zu und sagte etwa: „Ich 
vergehe mich. Mir ist es egal, wie lange ich noch bei der Marine bin, wenn 
ich auch auf Festung gehe.“ Plotzlich drehte er sich urn, trat an sein Spind 
heran und suchte etwas in demselben. Der abermalige Versuch, ihn zu be- 
ruhigen, hatte voriibergehend Erfolg. Der Aufforderung, auf der Stube zu 
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bleiben, leistete er Folge. Dem herbeigerufenen Obersteuermann G. sagte er, 
H. habe ihn gereizt, indem er ihtn das Sprechen auf der Stube verboten babe. 
Ira iibrigen sei es ihm ziemlich egal, ob er auch 10 Jahre auf Festung ginge 
oder seinera Leben gewaltsam ein Ende mache. Hierauf zog er ein dolchartiges 
Messer mit feststehender lvlinge, ofTnete dasselbe und fuchtelte damit andauernd 
vor dem Obersteuermann herura. Nach 10—15 Minuten liess er sich bereden, 
auf die Stube zu gelien, schimpfte aber unter fortwahrendem Hantieren mit dem 
Messer weiter. S. wurdo hierauf durch die Wache in Arrest abgefiihrt. 

Gutachten: S. ist geistig minderwertig. Er ist erblich belastet: Sein 
Vater war starker Trinker. Er selbst hat es trotz leidlicher Begabung zu nichts 
gebracht, da er bei keiner Arbeit aushielt, friih zum Umhertreiben neigte und 
dem Trunke von Jugend an ergeben war. Dio Tante erwahnt seine grosse 
Liigenhaftigkeit. Auffallender ist noch zurzeit sein grosser Eigensinn und seine 
Reizbarkeit, die sich allerdings vielleicht erst im Anschluss an jahrelangen 
Alkoholmissbrauch zu dem heftigen Grade entwickelt haben. In einem friiheren 
Urteil wird diese ungliickliche Charakteranlage direkt hervorgehoben. Auch 
in der Klinik trat wiederholt seine abnorme Reizbarkeit grell zutage. Er wurde 
schon bei kleinem Aerger blass, zitterte, hatte raschen Puls, klagte iiber Kopf- 
schmerzen. Zahlreich sind seine Vergehen, die er sich in der Trunkenheit 
zugezogen hat, und die fast alle das Gemeinsame besitzon, dass sie einen aus- 
gesprochenen Hang zur brutalen Gewalttiitigkeit erkennen lassen. Der Fcld- 
webel T. bokundet, dass S., besonders wenn er etwas getrunken habe, Wut- 
anfiille bekomme. Indessen sollen auch in niichternem Zustand Wutausbriiche 
beobachtet sein. Ob durch den Messerstich in den Kopf, iiber welchen S. be- 
richtet, und von dem noch die Narbe auf der rechten Kopfhalfte zu sehen ist, 
die Reizbarkeit und die Widerstandsunfahigkeit gogen Alkohol weiter ungiinstig 
beeinflusst ist, mag dahingestellt bleiben. Auffallend war jodenfalls, dass S. 
bei seinen gelegentlichen Erregungen in der Klinik jedesmal iiber rechtsseitige 
Kopfschmerzen klagte. Erfahrungsgemass konnen auf dem Boden einer solchen 
krankhaften Veranlagung bei Alkoholeinwirkung sogenannte pathologische 
Rauschzustiinde auftreten, das heisst, rasch verlaufende Storungen der Geistes- 
tiitigkeit mit Triibung der Aufiassung, verkehrtem Handeln und nachherigem 
Erinnerungsverlust. In dem Berichte sind bereits ganz richtig die Punkte zu- 
sammengestellt, welche dafiir sprechen. dass ein solcher pathologischer Rausch 
bei S. in der Nacht vom 2. bis 3. Oktober 1909 vorgelegen hat. Es geniigt 
daher hier, die wesentlichen Momente kurz anzufiihren: S. war bei seiner Riick- 
kehr angetrunken und laut. Als er von H. zur Ruhe verwiesen ward, wurde 
er plotzlich blass und masslos erregt, balltc die Fiiuste vor der Brust, so dass 
Zeuge H. den Eindruck eines „Wutanfalls u hatte, schimpfte, drohte mit einem 
Messer, obgleich er bisher nie etwas mit H. gehabt hatte. Als der Obersteuer¬ 
mann G. hinzukam, beruhigte sich S. voriibergehend, bat selbst, man moge 
ihn in Schutzarrest abfiihren. Dann bekam er im Telephonzimmer, als er sein 
Messer abgeben sollte, einen neuen „\Vutanfall“, so dass ihn 4 Mann halten 
mussten. Dabei ausserte er, er wolle sich das Leben nehmen. In der Zelle 
tobte er noch 1 j 2 Stunde, rannte gegen die Tiire, schrie und schimpfte. Dann 
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scheint er eingeschlafen zu sein. Als er am nachsten Tage erwachte, war er 
ruhig und geordnet, hatte dauernd keinerlei Erinnerung an seine Erregung. 
Uebereinstimmend bekundet er stets, dass er das Bewusstsoin schon verloren 
habe im Augenblicke, als er das Zimmer mit der dumpfen Luft botrat, und dass 
er erst klar war, als er im Arrest aufgewacht sei. Dieser ganze Vorgang, wie 
er sich nach den Akten abgespielt hat, enthiilt nichts, was mit dem Bilde des 
pathologiscken Rausches nicht ungezwungen in Einklang zu bringen ware. 
Besonders hingewiesen sei nur noch auf den raschen Wechsel aller Erschei- 
nungen, bald heftigste Erregung, bald ausserlich ruhiges Gebahren, bald un- 
sicheres Umhertorkeln, bald militarische Haltung. Gerade dieser iiberraschende 
Wechsel, den der Zeuge G. als ihm unverstandlich hervorhebt, ptlegt bei der- 
artigen voriibergehenden Bewusstseinsstorungen recht haufig, ja bis zu einem 
gewissen Grade charakteristisch zu sein. 

Ich fasse daher mein Gutachten dahin zusammen: Es liegt eine Reilie 
von Momenten vor, welche es sehr wahrscheinlich machen, dass S. zurzeit der 
Begehung der ihm zur Last gelegten Handlung sich in einem pathologischen 
llauschzustand befand. 

Fall 12 . S., Matrose. 

Wird nachts im Krankenwagen gebracbt. Beine gefesselt, Brust ver- 
bunden. Soli nach Angabe des Sanitatsmaaten sich vier Tage vom Truppen- 
teil entfernt haben. Am Abend vor wenigen Stunden sei er sinnlos betrunken 
eingeliefert worden, habe sich selbst drei Messerstiche beigebracht. Patient 
striiubt sich heftig und ist nur durch vier Mann auf der Bahre zu halten: 
„Lasst mich los, ihr Bande, urn 10 Uhr muss ich in der Kaserne sein, ich habe 
schon genug Festung gehabt. Mutter, sie wollen mich erstechen, Mutter, ich 
muss nach Hause.“ Erhalt eine Einspritzung. In der Zelle singt und grohlt 
er zuniichst, schliift dann bald ein. 

Morgens klar, riecht stark nach Alkohol, blass, zittert, erbricht, Zunge 
und Hande zittern sehr stark. Reflexe lebhaft. Auf der linken Brustseite vorne 
im 5., 6. und 8. Zwischenraum 3 je 1cm breite frische Stichvcrletzungen, eine 
derselben hat die Pleurahbhle eroffnet. Er gibt an, er sei Montag aus der 
Kaserne gegangen in alle moglichen Lokale. Habe alles Mogliche durcheinander 
getrunken, er erinnere sich, dass er zuletzt am Hafen gelegen habe und ein 
Schutzmann gekommcn sei. (Heute Mittwoch.) Nach der ersten Entlassung 
aus der Klinik habe er seine Strafe abgebiisst. Es sei ganz gut gegangen. 
Spater gibt er an, er sei am Sonntag abend in die Kaserne zuriickgegangen, 
Montag dagewesen und gestern sei er nach dem Abendessen ausgegangen, habe 
getrunken, sei von anderen Leuten gestochen worden. Nach dem Lazarett verlegt. 

Auch liier ist die Annahme eines pathologischen Rausches gewiss 
sehr naheliegend; wenn auch die Angahen nicht sehr erschOpfend sind, 
genugen sie doch wohl, um zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu ge- 
langen. Es musste wohl angenommen werden, dass die Riickverbringung 
in die Kaserne nach der unerlaubten Entfeniung auslosend gewirkt hat. 
Die Gewalttatigkeit, die sich in der Selbstverletzung und dem Toben 
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iussert, sowie die sichtliche Situationsverkennung: „Mutter, sie wollen 
mich erstechen“ passen selir wohl dazu, ebeuso, dass er nach der Iso- 
lierung trotz Eiuspritzung noch sang und grbhlte. Desgleichen die 
mangelhafte Erinnerung und die Erinnerungsfalschung, dass er glaubte. 
von anderen gestochen worden zu sein. Auch die krankhafte Disposi¬ 
tion lasst sicli erweisen. Bemerkenswert ist namlich, dass S. sicli ein 
Jahr vorher zur Begutachtung in der Klinik befunden hatte wegen un- 
erlaubter Entfernung. Er ist wiederhoit vorbestraft wegen Urlaubs- 
uberschreitung und Trunkeuheit ausser Dienst. Es wurde damals eine 
gewisse angeborene geistige Minderwertigkeit angenommen, er gait auch 
bei der Marine stets als „beschrankt“ und „faselig“, hat auch das Ziel 
der Schule nicht ganz erreicht. Es kounte aber uicht fur die Straftaten 
Unzurechnungsfahigkeit erwiesen werden. Das Gutachten (Prof. Raecke) 
kam damals zu dem Schluss, dass er nicht geisteskrank sei, inwieweit 
die zweifellos vorhandene geistige Minderwertigkeit und seine Wider- 
standsunfahigkeit gegenuber Alkoholgenuss bei Beurteilung seiner an- 
scheinend in der Angetruukenheit vollfuhrten Straftaten mildernd ins 
Gewicht zu fallen haben, bleibt richterlichem Ermesseu iiberlasseu. 

Fall 13. G., Matrose, 21 Jahre alt. 

Am 15. Sept. 1909 erhielt G. TTage Mittelarrest. Als er auf Arrestfahigkeit 
untersucht werden sollte, war er in der Kaserne nicht zu finden. Der aus- 
gesandten Patrouille wurde mitgeteilt, ein Matrose habe im Hafen einen Selbst- 
mordversuch gemacht und befinde sicb jetzt auf der Schlosswache. Nach Bericht 
des Wachhabenden, Sergeant A., war G. bei der Einlieferung durch die Hafen- 
scbutzleute 0. und II. um 2 Uhr 30 Min. nachmittags anscheinend stark be- 
trunken und „simulierte u stark. 

Nach der Einlieferung schrie, sang und tobte er und schimpfte auf einen 
Offizier, so dass er in eine Zelle gesperrt werden musste. Unter anderem babe 
G. geaussert, es sei ihm alles egal und er gebe dahin, wohin man ihn fiihre. 
Auch habe er wie ein Pastor gepredigt, dann wieder gesungen, um mehrfache 
Befehle, rubig zu sein, babe er sich garnicht gekiimmert. 

Gutachten (Prof. Raecke): G. ist zur Zeit nicht geisteskrank, ist aber 
ein von zu Pause aus geistig minderwertiger Mensch, der an zahlreichen nervosen 
Beschwerden leidet. 

Aus den Akten ergibt sich, dass sein Vater und Grossvater Trinker waren, 
dass er selbst von Jugend auf schwachlich, nervos und reizbar gewesen ist, zu 
Wutausbriichen neigte, an Kriimpfen litt. Ob es sich bei diesen letzteren, wie 
man nach der Schilderung der Mutter glauben konnte, um Epilepsie gehandelt 
hat oder um Ilysterie, mag dahingestellt bleiben. Es kommt bei den weiteren 
Ausfiihrungen auf diese Unterscheidung nur wenig an. Auch die Frage, ob G. 
schwerere Kopfverletzungen bei dem mehrmaligen Fallen in der Jugend erlitten 
hat, kann unerortert bleiben. Sicher ist, dass der von Hans aus nervose Mensch 
sein Gehirn durch Trunksucht weiter geschadigt und speziell in Danzig zeit- 
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weise als Angestellter einer Likorfabrik so stark getrunken hat, dass er in Zu- 
stande geriet, an die ihm nachher die Erinnerung fehlte. Nach Angabe der 
Mutter soil er auoh wahrend seiner Seefahrtzeit wiederholt infolge von Trink- 
exzessen Wutanfalle bekommen haben. Spater scheint er auf Bitten der Mutter 
versucht zu haben, sich das Trinken abzugewohnen. Jedenfalls hat er sich 
nach Eintritt bei der Marine langere Zeit sehr gut gefuhrt. Erst als er wieder 
dem Trinken verfiel, ging es mit ihm abwarts. 

Besonders schlecht war seine Fiihrung im letzten Sommer. Die Strafen 
hiiuften sich. Er war abwechselnd im Arrest oder im Lazarett wegen Trippers 
oder wegen nervosen Beschwerden: 4. Juni bis 10. Juli 1909 im Lazarett mit 
Tripper. 12. bis 17. Juli im mittleren Arrest, 25. Juli bis 4. August wegen Herz- 
beschwerden im Lazarett, nachdem er schon vorher eine Nacht hindurch aus 
dem Arrest dorthin verlegt worden war, am 4. August entlassen mit 14 Tagen 
Schonung, dann vom 18. bis 21. August zur Beobachtung auf Nervenleiden im 
Lazarett und vom 27. bis 30. August im strengen Arrest. 

Die Beobachtung in der Klinik hat ergeben, dass zur Zeit tatsachlich ein 
Nervenleiden bei G. besteht, dass sich wohl durch Einwirkung des ungesunden 
Lebenswandels zusammen mit den Schadigungen der vielen Arreststafen auf 
das geschwiichte Nervensystem entwickelt hat. Auffallend ist bei G. jetzt 
namentlich der haufige NVechsel zwischen verdriesslicher und erregter Stimmung 
mit besseren Zeiten, wo er sich ruhig, bescheiden und von den besten Vorsiitzen 
erfiillt gibt. Es besteht ein ausserordentliches Schwanken seines gesamten Ver- 
haltens, eine krankhafte Launenhaftigkeit, mit einer fur die Umgebung unertrag- 
lichen Reizbarkeit, Egoismus, Unvvahrhaftigkeit, Norgelsucht und Drang, eine 
Rolle zu spielen, phantastische Geschichten zu erzahlen. Die Gesamtheit dieser 
Erscheinungen bildet das geradezu klassische Bild des sogenannten hysterischen 
Charakters. Dasselbe wird vervollstandigt durch die grosse Beeinllussbarkeit 
des G., seine Neigung, immer neue nervose Empfindungen zu klagen, immer 
neueKrankheiten sich einzubilden, wieSyphilis, Schwindsucht, Starrkrampf usw. 
Bald liefen ihm Flutwellen iiber den Riicken wie Lavastrome, bald brannte das 
Herz, als sei Salzsaure eingespritzt worden, bald hatte er das Gefiihl von 
Schaukeln im Bett, bald wurde ihm alles riesengross vor den Augen. Er war 
iibererapfindlich gegen Geriiusche, behauptete, Schwindel und Dosigkeit im Kopf 
zu verspiiren, berichtete fiber schwarze Traume. Auf korperlichem Gebiet fiel 
besonders iibergrosse Erregbarkeit des Herzens mit hoher Pulszahl schon bei 
ruhiger Bettlage auf, ferner Lebhaftigkeit der Sehnenretlexe. Sonach leidet G. 
zur Zeit zweifellos an ausgebildeter Hysterie und es bleibt nur zu priifen, ob 
sich auf dem Boden dieses Nervenleidens bei Begehung der Straftaten Zustiinde 
krankhafter Storung der Geistestiitigkeit entwickelt hatten, durch welche die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. Dass derartige seelische Storungen 
voriibergehend bei Hysterischen vorhanden sein konnen, ist bekannt. Nicht 
immer handelt es sich urn ausgesprochene Verwirrtheit, Delirien, Diimmer- 
zustande, sondern auch hefdge Alfektausbriiche mit momentaner Triibung des 
Bewusstseins in Form von Angstanfallen bis zum Lebensiiberdruss oder mass- 
losen Wutanfallen werden beobachtet. Namentlich bei Einwirkung von grosseren 
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Alkoholmengen unterliegen erfahrungsgemiiss Hysterische nur allzuleicbt solchen 
AtTektausbriichen, die dann ganz das Bild des beriichtigten pathologischen 
Rausches mit Neigung zu Selbstmord oder zu riicksichtsloser Gewalttat gegen 
die Umgebung annehmen konnen. 

Sieht man als erwiesen an, dass G. am 15. September in der kurzen Zeit 
nach dem eigenmachtigen Verlassen der Kaserne bis zu seiner Festnahme stark 
getrunken hat — und das ist angesichts der einwandfreien Schilderung des 
Hafenschutzmannes 0. kautn zu bezweifeln — dann wird man nicht nur die 
Moglichkeit, sondern sogar eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafiir zugeben 
miissen, dass G. bei dem Transporte nach der Wache, von der Wache zur 
Kaserne und auf der Wache selbst sich in einem Zustande hochgradiger krank- 
hafter Erregung befunden hat, durch welchen die Zurechnungsfahigkeit auf- 
gehoben wurde. 0. gibt an, G. sei ihm durch das Hinuntertorkeln aufgefallen, 
als er auf den Hafen zuging, dort sei er vom Dampfer ins Wasser gesprungen. 
Ein verstiindliches Motiv ist fiir diese Tat nicht vorhanden, wenn man nicht 
annehmen will, dass G. aus Furoht vor Strafe, aus Aerger iiber die erfahrene 
Behandlung oder Ekel iiber den eigenen Lobenswandel sich zum Selbstmord 
entschlosscn hiitte. Allein selbst dann wiire die Wahrscheinlichkeit eines iiber- 
miissig starken UnlustafTektes, wie ihn Gesunde in der gleichen Lage kaum bieten 
wiirden, nicht in Abred8 zu stellen. Fiir einen solchen AlTokt spricht ferner 
das weitere Verhalten des G. nach seiner Rettung. Er schimpfte auf einen 
Kapitiinleutnant, der garnicht zugegen war, anscheinend auf den Oftizier. als 
dessen Bursche er in Berlin seine erste Strafe erlitten hatte. Er predigte wie 
ein Pastor und achtete nicht auf den mehrfachen Befehl ruhig zu sein. Beim 
Anblick der Patrouille, die ihn zuriickbringen sollte, steigerte sich seine Wut 
bis zum Toben. Es spricht nicht gegen Vorhandensein einer krankhaften Er¬ 
regung, wenn G. Aeusserungen auffasste und darauf antwortete, wenn er 
Personen seiner Umgebung erkannte. Es ist durch nichts bewiesen, dass er 
den Rausch nur markiert hiitte, wie einzelno Zeugen meinen. Ein gewisses 
theatralisches Gebahren pflegt bei hysterischen Individuen die Regel zu bilden. 
G. selbst will keinerlei Erinnerung an alio diese Vorgiinge besitzen. Ob das 
richtig ist, liisst sich nicht feststellen. Die Moglichkeit einer derartigen Er- 
innerungsliicke ist jedenfalls gegeben. Der Umstand, dass G. sich hinsichtlich 
dieser Behauptung niemals widersprochen hat, fallt zu seinem Gunsten in die 
Wagschale. 

Alles in allem fasse ich mein Gutachten dahin zusiimmen: 

1. G. ist ein erblich belasteter, von Haus aus minderwertiger Mensch und 
leidet an Hysterie mit krankhaften Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, sowie 
Neigung zu heftigen AfTektausbriichen. 

2. Es ist als moglich, ja wahrscheinlich anzusehen, dass G. am 15. Sept, 
bei seinem Verhalten wiihrend des Transports zur Wache, auf der Wache selbst 
und beim Transport nach der Kaserne sich infolge einer durch iibermassigen 
Alkoholgcnuss ausgelosten Erregung in einem Zustande krankhafter Storung 
der Geistestiitigkeit befunden hat, durch welchen die freie Willensbestimmung 
ausgeschlossen war. 
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Fall 14 . B., Matiose, 23 Jahre alt. 

Gutachten (dam. Mar.-Stabsarzt Dr. Fontane): B. ist zurzeit nicbt 
geisteskrank, doch geistig mindorwertig. Darauf weist scbon eino Keihe von 
Anzeichen hin, die sich an seinom Korper finden, niimlich der kleine Schadel 
mit scinen unter dem Durchschnitt bleibenden Massen, die Verschmiilerung des 
harten Gaumens, wolche auf einen in friihester Kindheit iiberstandenen Krank- 
heitsprozess an den Schiidelknochcn schliesseu lasst (Rachitis), der erfahrungs- 
gemass gewbhnlich auch auf die Entwicklung des Gehirns einen schadigenden 
Einlluss ausiibt, ferner die zusammengewachsenen Augenbrauen und Ersohei- 
nungen einer krankhaften Schwache und Empfindlicbkeit des Nervensystems, 
bestehend in deutlichem Nachroten der Haut nach Bestreichen, Lebbaftigkeit 
der Kniesoheiben- und Achillessehnenretlexe und einer Unruhe der Augeniipfel 
beiin Blick nach den Seiten. Auf ein ganz bestimmtes Nervenleiden, niimlich 
auf Hysteric, deuten die eigenartigen Gefiihlsstorungen hin, welche in einer 
Herabsetzung der Schmerzempfindung am Rumpf bestehen, so dass nur tiefe 
Nadelstiche als schmerzhaft empfunden werden, und in einem mangelhaften 
Vermbgen, zwischen Beruhren initspitzen und stumpfen Gegenstiinden zu unter- 
scheiden. 

Entsprechend diesen korperlichen Entartungszeichen findet sich auf 
seelischem Gebiet eine fur geistig minderwertige (psychopathische) Individuen 
geradezu charakteristisch erhohte Reizbarkeit, die bei B. selbst in der Klinik 
zutage trat, trotzdem bier nach Moglichkeit alle in dieser Richtung sohiidlich 
wirkenden Einllusse von ihm ferngehalten wurden, sowie leichter Stimmmungs- 
wechsel und ebenfalls einige Ziige von Hysterie, niimlich unruhiger Schlaf mit 
sehr lebhaften Triiumen, sorgfiiltiges Beobachten des eigenen Korpers, ver- 
bunden mit angstlichem Besorgtsein urn die eigene Gesundhoit, wechselnde 
Klagen fiber alle moglichen Beschwerden, fiir die sich keine Ursache finden liisst. 

Diesem ganzen Bilde geistiger Minderwerligkeit mit hysterischen Ziigen 
und krankhaftcr Reizbarkeit, wie esB.wiihrend der sechswochigen Beobachtungs- 
zeit in der Klinik bot, entspricht nun auch vollkommen seine ganze geistige 
Entwicklung und sein bisheriger Lebenslauf. 

Als Sohn eines Trinkers erblich belastet, hat er es bei guter Fiihrung und 
regelmiissigem Schulbesuch, jedoch mangelhaftem Fleiss in der Schule nur zu 
genugenden bzw. wenig geniigenden Leistungen gebracht, hat in acht Jahren 
das Ziel der Schule nicht erreicht und ist auf einer verhaltnismassig niedrigen 
Bildungsstufe stehen geblieben. Auch spiiter hat er es zu nichts gebracht, kein 
Handwork gelernt, sondern als Gelegenheitsarbeiter sein Dasein gefristet und 
sich schon friih dem Trunk ergeben. Von Anfang an zeigt er eine grosse Reiz¬ 
barkeit, die zusammen mit einer ihm selbst wohlbewussten Empfindliohkeit 
(Intolcranz) gegen Alkohol ihn oft bei den geringfiigigsten Anlassen zu brutalen 
Gewalttiitigkeiten hinreisst, so dass er wiederholt mit dem Strafgesetz in Kon- 
flikt komint, sich schwere Gefiingnisstrafen zuzieht und in seiner Vaterstadt 
den Ruf eines „Raufboldes u erhiilt. Beachtenswert ist, dass das erste dieser 
Vergeben bereits in sein 18. Lebensjahr fiillt, die Zeit der Pubertiit, in der es 
erfahrungsgemass bei vorher vorhandener krankhafter Veranlagung sehr haufig 
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zu einerVerschlimmerung der bis dahin verborgenen oder schlummernden Krank- 
heitserscheinungen kommt. Seitdem haufen sich denn auch die Vergehen, die 
alle das gemeinsam haben, dass B. in der Trunkenheit skandaliert oder gegen 
seine Umgebung brutal wird, dann den hinzukommenden Schutzleuten gegen- 
iiber sich widersetzt und tobt. Von Juli bis November 1902 wird er dreimal 
mit Gefangnis von 3 Wochen bzw. 10 Monaten bzw. 6 Monaten bestraft und 
als er im Friihjahr 1904 diese Strafen verbiisst hat, treibt er es, weit davon 
entfernt, nun gebessert zu sein, noch arger und lasst sich bis Dezember 1904 
weitere 4 Vergehen derselben Art zu Schulden kommen. 

B.’s Behauptung, dass er in der Jugend an Schwindelanfallen gelitten 
habe, ist nicht erwiesen. Er selbst kann Zeugen nicht namhaft machen und 
seine Mutter will von dergleichen nichts wissen, wie sie sich in ihrer Auskunft 
liber ihren Sohn iiberhaupt sehr ablehnend verhalt. Dass es bei B. jedoch zu 
Anfallen sinnloser Wut kam, in denen er nicht nur zum Messer griff und seine 
vermeintlichen Gegner verletzte, sondern auch in blindem Zerstorungsdrang 
alles demolierte, dessen er habhaft werden konnte, und sich, wie rasend ge- 
bardete, wird durch die Polizeiberichte iiber seine Straftaten bestatigt. 

Am 4. Oktober 1905 bei der Marine eingestellt, vermag auch die strenge 
militarische Zucht und standige Beaufsichtigung keine Besserung in seinem 
Zustand herbeizufiihren. Bereits im Dezember 1905 und im Januar 1906 lasst 
er sich unter dem Einlluss des Alkohols zu Gewalttatigkeiten hinreissen, be- 
drobt seine Kameraden mit dem Messer und gerat in einen Tobsuchtsanfall, als 
er unschadlich gemacht werden soil. Im August 1906 wird er in der Trunken¬ 
heit durch einen Schlag, den er von dem Inhaber einer Gastwirtschaft in der 
Notwehr erhalt, in eine so masslose Wut versetzt, dass er wieder zum Messer 
greift und dem Wirt die Pulsader am rechlen Handgelenk durchschneidet, eine 
Tat, die er mit 8 Monaten und 1 Woche Gefangnis biissen muss. So kommen 
denn seine Vorgesetzten und Kameraden sehr bald zu der Erkenntnis, dass B. 
in niichterem Zustande ein eifriger Soldat und guter Kamerad, jedoch sehr 
leicht reizbar ist, besonders schon nach geringem Alkoholgenuss, der ihn jeden 
Halt verlieren und sich in seiner Erregung zu den grossten Exzessen hinreissen 
lasst, so dass er in solchen Momenten den Eindruck eines unzurechnungsfahigen, 
goistig nicht normalen Menschen macht. 

Wie wechselnd seine Stimmung ist, zeigt sich auch schon im Beginn 
seiner Dienslzeit, denn im Miirz 1906 macht er plotzlich den Versuch, sich 
durch Ueberbordspringen das Leben zu nehmen, als ihm von Kameraden, die 
ihn betrunken an Bord bringen, in wohlgemeinter Absicht gesagt wird, wenn 
er so weiter mache, werdo er wohl noch auf Festung kommen. 

Alle diese Vorgange liessen schon damals Zweifel an seiner Zurechnungs- 
fahigkeit auftauchen und veranlassten bereits eine Beobachtung im Marine- 
lazarett Kiel, durch welche zuniichst festgestellt wurde, dass B. auf einer sehr 
niedrigen Bildungsstufe stebe, und dass er in gewissem Sinne schwacb- 
sinnig sei. 

Bei der ganzen Vorgeschichte nimmt es nicht Wunder, dass B., nachdem 
or im Juni 1907 nach Verbiissung seiner achtmonatigen Gefangnisstrafe an Bord 
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zuriickgekehrt ist, sehr bald wieder in seine alten Fehler verfallt und am 
14. Oktober 1907 die unter Nr. 1—3 der Anklageverfiigung vom 25. Nov. 1907 
verzeichneten Straftaten begeht. 

B. stand wieder einmal unter der Wirkung des Alkohols, hatte nacbmittags 
in Plon und abends in einer Kieler Wirtschaft verschiedene Getriinke durch- 
einander genossen, so dass er, wie alio Zeugen bekunden, zum mindesten an- 
getrunken war. Als ihm in diesem Zustande der Eintritt in ein Bordell ver- 
weigert wird, geriit er sofort in hochgradige Erregung, lasst durch Schutzleute 
den Namen des Portiers feststellen, der ihn vielleicht auch geschlagen und da- 
durch noch mehr gereizt hat — ein Beweis fur diese Behauptung B.’s ist nicht 
erbracht —, droht die Fensterscheiben einzuschlagen, will gegen den Portier 
gewalttatig werden und benimmt sich derartig larmend und gewalttatig, dass 
er nunmehr von den Schutzleuten aufgefordert wird, zur Feststellung seiner 
Personalien nach der benachbarten Sohlosswache zu folgen. Diese Aufforde- 
rung versetzt ihn erst recht in Wut, er schlagt auf die Schutzleute ein, straubt 
sich mit aller Macht gegen den Transport, dringt auf der Wache mit einem 
Schemel auf den Schutzmann II. ein und verfallt in eine formliche Raserei, so 
dass er nur mit Miihe in eino Arrestzelle gebracht werden kann, in der er zu- 
nacbst noch weiter tobt und ein in mehr als Mannsbohe befindliches, also 
schwer zu erreichendes Fenster einschlagt. Kann dieses Benehmen bei B. zu- 
nachst nicht weiter auffallen, da man es von friiher her bei ihm gewohnt ist, 
so bietet er doch in dieser Nacht noch einige beachtenswerte Ziige, die fiir die 
Beurteilung des ganzen Falles von grosser Wichtigkcit sind. Zunachst erscheint 
auffiillig, dass er nach seinem anfanglicben Wiiten gegen den Portier und die 
Schutzleute plotzlich augenscheinlich klar und sich des Strafbaren seiner Hand- 
lungsweise bewusst wird, indem er die Schutzleute bittet, ihn laufen zu lassen, 
da er lazarettkrank sei. Auch auf seine Urugebung achtet er wahrend des 
Ganges zur Schlosswache, erkennt den zufiillig vorbeikommenden Feuerwerks- 
maaten B. und ruft ihn bei seinem Dienstgrad an. Kaum auf der Wache an- 
gelangt, verliert er jedoch sofort wieder das Verstandnis fiir seine Situation, 
widersetzt sich den Anordnungen des Wachhabenden und geht in einer Art 
angstlicher Verwirrtheit auf den Schutzmann H. los, seinem vermeintlichen 
Hauptgegner, der an allem Schuld sei. Die Bemiihungen der Wachmannschaften, 
ihn festzuhalten, steigern nur seineWut und fiihren eine gewaltsame motorische 
Entladung unter lautem Schreien, Toben und brutalen Angriffen auf seine Um- 
gobung herbei, die auch in der Arrestzelle noch eine Zeitlang anhalt, und dann 
anscheinend in einem tiefen Schlaf endet. Ueber letzteren finden sich zwar in 
den Akten keine Angaben, doch ist es wohl anzunehmen, da fiber weiteres 
Liirmen und Toben in dieser Nacht von den Zeugen nichts berichtet ist. 

Wir sehen also, dass B., ohne vorher die Zeichen eines Rausches zu 
bieten — die Zeugen bozeichneten ihn nur als „angetrunken u und bei vollem 
Bewusstsein — durch einen an sich unbedeutenden Anlass in ganz kurzer Zeit 
in einen Zustand hochgradiger Erregung versetzt wird, vorfibergehend klar und 
orientiert ist, dann aber ohne ersichtlichen Grund wieder in eine Art Ver- 
wirrung und sinnlose Wut verfallt. Halten wir daneben die Schilderung, die 
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uns Fcuerwerksmaat B. von B.’s Aussehen wahrend dieses „Wutanfalles a gibt: 
„er sei wie in Schweiss gebadet gewesen, babe Schaum vor dem Mund gehabt, 
mit den Zahnen geknirscht, seine Augen seien stier gewesen und aus den Hohlen 
getreten, 11 so ergibt dies alles zusammen das charakteristische Bild eines patho- 
logischen Rausches, das heisst ciner voriibergehenden Storung der Geistes- 
tatigkeit, wie sie sich erfahrungsgemiiss auf dem Boden einer krankhaften Ver- 
anlagung — die bei B. ja vorliegt — unter dem Einlluss des Alkohols sehr oft 
entwickelt. Ein wichtiges Merkmal dieser pathologischen Rauschzustiinde ist 
auch die nachfolgende Erinnerungslosigkeit an alle oder wcnigstens die meisten 
Ereignisse wahrend desselben. Auch B. bietet diese, indem er bei alien Ver* 
nehmungen gleichmassig angegeben hat, von dem Moment ab, wo er mit den 
Schutzleuten in Streit geraten sei, bis zu seinem Erwachen in der Arrestzelle 
am Morgen des 15. Oktober nichts mehr zu wissen. Man muss dieser Be- 
hauptung, die sich weder widerlegen noch bestiitigen liisst, natiirlich ein ge- 
wisses Misstrauen entgegenbringen, doch erscheint sie immerhin glaubhaft, 
trotzdem B. bei alien friiheren Vergehen hinterher stets eine gute Erinnerung 
an alle Vorgiinge gezeigt hat, da er sich bei w’iederholtem Befragen nie wider- 
sprochen hat, auch anzunehmen ist, dass durch die lange Abstinenz wahrend 
der achtmonatigen Gefiingnisstrafe in Coin seine Empfindlichkeit gegen den 
Alkohol und dadurch also dessen Wirkung auf sein Nervensystem erheblich 
gesteigert war, so dass es zu schwereren Storungen kam, als friiher. 

Genau dasselbe Bild bieten die unter Nr. 4—8 der Anklageverfiigung ent- 
haltcnen Straftaten, deren sich B. in der Nacht vom 3. zum 4. Nov. schuldig 
machte. Er hatte von Mittag bis Abend des 3. Nov. mehrere Glas Bier ge- 
trunken und machte auf seine Umgebung einen angetrnnkenen Eindruck, be- 
lastigte in iibermiitiger, rauflustiger Stimmung seine Kameraden, suchte mit 
ihnen grundlos Handel und drohte sogar, einen Unteroffizier, der ibm keinerlei 
Grund zu irgendwelcher Gereiztheit gegeben hatte, „in die Fresse zu schlagen 14 . 
Vom Wachoffizier deswegen zur Redo gestellt, wurde B. erregt, frech, un- 
mililarisch und sogar drohend, verlangte zu wissen, wer ihn gemeldet hatte. 
Dem Bootsmannsmaaten N. gegeniiber, der ihn nun in Arrest abfiihren solke, 
weigerto er sich zu folgen und nahm eine drohende IJaltung ein. Dann ver- 
schwand er und wurde nach einigen Minuten „schlafend“ in seiner Hiingematte 
gefuriden. Man hielt sein Schlafen fur Verstellung, doch zeigte er, als man 
ihn nun geweckt hatte, ein eigentiimliches Benehmen, erkannte zwar einen 
Kameraden, den er mit Vornamen nannte, war aber sichtlich im Unklaren iiber 
die ganze Situation und ohne Erinnerung an die vorhergegangenen Ereignisse, 
indem er mehrfach fragte ,,was ist denn eigentlich los“, und sich gegen das 
Abfiihren in Arrest straubte, obwohl ihm beruhigend zugesprochen wurde. Den 
ihm wohlbekannten Wachoffizier erkannte er augenscheinlich nicht, ging anfangs 
drohend auf ihn zu und dann, als die Worte eines Kameraden „Mensch vergreif 
dich nicht an dem wachhabenden Offizier 41 , irgendwie eine auf diesen bezugr- 
liche Vorstellung in ihm auslosten, dicht an dem in einem hell erleuchteten 
Raum stehenden Offizier voriiber, ohne ihn zu sehen, mit den Worten „ich will 
zum Wachoffizier 11 . Als er nunmehr von mehreren Leuten ergriffen und in 
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Arrest abgefiihrt wurde, erfolgte wiederum einer der hinlanglich bekannten An- 
falle sinnloser Wut und aufs hbchste gesteigerter Erregung, indem er die ge- 
samte Einrichtung der Arrestzelle demolierte. Auch diesnial fiel bei B. sein 
stierer Blick auf und beide beteiligten Offiziere batten den Eindruck, dass B. 
nicht normal und zurechnungsfahig war, besonders nachdem er aus der Iliinge- 
matte aufgestanden war. In der Arrestzelle tobte B. mit kurzen Unterbrechungen 
langere Zeit weiter. B. selbst batte angeblich nachher wiederum keine Er- 
innerung an alle diese Vorgange. 

Wir baben also wieder einen patbologischen Rauschzustand mit scbnellem 
Weohsel von Klarheit und Verstiindnis fiir Umgebung und Situation auf der 
einen Seite und volliger Unorientiertheit und Verkennung von Personen auf der 
anderen, nachdem eine bochgradige Erregung, ausgelost durch tadelnde Worte 
eines Vorgesetzten, und Alkoholgenuss vorausgegangen sind, gefolgt von einem 
Wut- und Tobsuchtsanfall mit blindem Zerstoren, der ganz plotzlich als etwas 
Unverstiindliches, durch die Situation nichts Begriindetes in die Erscheinung 
tritt und auch nach erfolgter Isolierung, also nachdem alle von aussen ein- 
wirkenden Reize beseitigt sind, noch eine Zeit lang fortdauert, wiihrend bei 
einem gewohnlichen Rauschzustand dann Beruhigung einzutreten ptlegt. 

Das ganze Bild, welches wir bisher von B. gewonnen haben, wild ver- 
vollstandigt und abgerundet durch den Anfall, den er am friihen Morgen des 
2. Dez. 1907 in der Arrestzelle an Land bekam. Nachdem er 4 Wochen bier 
zugebracht hatte, also wiihrend dieser ganzen Zeit von schiidigenden Ein- 
wirkungen auf sein Gemiit behiitet gewesen war, kommt es ohne erkennbaren 
Grund zu einer gewaltigen motorischen Entladung, wie sie friiker nach Alkohol¬ 
genuss wiederholt aufgetreten ist, er zertriimmerte alle erreichbaren Gegenstiinde 
in seiner Zello. Vielleicht ist Aerger dariiber, dass ihm die mehrfach geforderte 
arztliche Behandlung verweigert wurde, das auslosende Moment gewesen, man 
kann in dieser Beziehung nur Vermutungen hegen, da B. selbst fiber die Ur- 
sache und den ganzen Anfall nichts anzugeben vermochte. Dem an sich be- 
rechtigten Verdacht, dass er diesen Tobsuchtsanfall nur in Scene gesetzt haben 
kbnnte, uni den unangenehmen Aufenthalt in der Arrestzelle abzukiirzen und 
den angenehmeren in einem Lazarett dad inch zu erzwingen, widerspricht 
einigermassen sein eigentiimliches Benehmen. Als er niimlich aufgefordert wird, 
aus der Zelle herauszukommen, urn in das Lazarett gefiihrt zu werden, weigert 
er sich und striiubt sich, so dass er sch 1 iesslich gefesselt werden muss. 

Auch sein weiteres Verhalten im Lazarett sieht nicht nach Simulation 
aus, denn er wird dort nicht gleich ruhig, wie man erwarten sollte, wenn er 
einen beabsichtigten Zweck erreicht gehabt hatte, sondern tobt zunachst weiter 
und blcibt dann zwei Tage lang auf dem Eussboden liegen, ohne Speise und 
Trank zu sich zu nehmen und ohne auf Eragen einzugehen. Da bei der Auf- 
nahme im Lazarett B. die spiiter in der Klinik ebenfalls beachteten Gefiihls- 
storungen zeigte und liber Schmerzen im Kopf, Brust und Gliedern klagte, sowio 
keine Erinnerung an den Anfall haben wollte, so ist dieser wohl am ersten als 
ein Verwirrtheits- und Erregungszustand mit stark hysterischer Farbung auf- 
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zufassen, wie er bei geistig nicht vollig gesunden Individuen durch langere 
Einzelhaft nicbt selten hervorgerufen wird. 

Zum Scblusse fasse ich mein Gutachten dahin zusammen: 

1. B. ist zur Zeit nicht geisteskrank, jedoch geistig minderwertig. 

2. Beziiglich der Vergehen unter Nr. 1—8 der Anklageverffigung liegen 
eine Reihe von Anhaltspunkten vor, welche es sehr wabrscheinlich machen, 
dass B. zur Zeit der Begehung dieser Straftaten sich in einem vorfibergehenden 
Zustande krankhafter Storung der Geistestatigkeit befunden hat, durcb welchen 
seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Fall 15 x ). S., Matrose, 24 Jahre, kam unter Anklage wegen Wider- 
setzlichkeit und AngrifTs auf einen Vorgesetzten. Er selbst wollte von den 
fraglichen Vorgangen nichts wissen. Anamnestisch erfahren wir iiber ihn, dass 
eine Schwester an Kopfschmerzen leidet. Er war schon als Kind mfirrisch und 
verschlossen, lilt an plotzlichen Stimmungsumschliigen. In der Schule nicht 
gut gelernt, jahzornig, neigte zu Gewalttatigkeiten, lief fort. War alkobol- 
intolerant. Vorbestraft w T egen Sachbeschiidigung und schweren Diebstahls. 
Bei der Marine zahlreiche Disziplinarstrafen, gait als scblechtes Element, „ab- 
solut minderwerliger Charakter. u 

Nach der Straftat kam er in Haft, bier entwickelte sich bald eine hysterische 
Haftpsychose (Stupor und Erregung), er kam deshalb in die Klinik, wo der 
Zustand ablief. Nach Riickverbringung in die Haft traten die* Erscheinungen 
bald von neuem auf und machten seine Riickverbringung in die Klinik not- 
wendig, wo dann gleichzeitig auch die Begutachtung (Dr. Friinkel) hinsichtlich 
seiner Zurechnungsfahigkeit zur Zeit der Straftat erfolgte. 

Nach dem Gesagten ergibt sich, dass der Boden fur die Entwickelung 
eines pathologischen Rausches giinstig war. 

Betrachten wir nun die Ereignisse des betrefTenden Tages, es war Kaisers- 
geburtstag, wie sie sich durch die Zeugenaussagen ergeben haben. 

Er hat an dem fraglichen Abend 10—12 Glas Bier und 5—6 Scbnapse 
getrunken, hat aber nach den iibereinstimmenden Aussagen aller Zeugen einen 
nicht sinnlos betrunkenen Eindruck gemacht. Seine beiden Kameraden, die 
ihn noch bis zur Fahre brachten, gaben an, er habe sich bis zuletzt vernfinftig 
unterhalten und sei iiber seine Umgebung offenbar vollkommen orientiert ge- 
wescn. S. selbst will sich nicht mehr daran erinnern, dass die Beiden ihn zur 
Fahre gebracht hiitten, macht aber noch ganz bestimmte Angaben fiber das 
Verbalten seiner Kameraden in der Wirtschaft, wo sie zuletzt waren. Per 
spateren Ereignisse entsinnt er sich nicht mehr. Vor Betreten der Fiihre hatte 
er einen Wortwecbsel mit einem Maaten der „Schlesien“ gehabt. Es ist moglicb, 
dass er dadurch schon gereizt war, als er auf die Fiihre Gaarden-Kiel kam. 
Es war dies gegen 1 Uhr nachts. Auf der Fiihre warf ®r einen Karren mit 
Schlacken, den die Leute an Land fahren wollten, um. Der Maschinistenmaat K. 
stellte ihn deshalb zur Rede, worauf er antwortete, es ginge Niemanden etwas 

1) Fall 8 von Stern. 
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an. Seinen Namen gab er nicht an, sondern rief: „Geh weg, oder es fliegt dir 
ein Stuck Kohle ins Gesicht. u 

Als der Maat ihm beim Verlassen der Fahre nochraals nach dem Namen 
fragte, ging G. auf ihn zu und wiirgte ihn am Hals. K. befreite sich durch 
einen Armstoss. Da G. ihn aber weiter angrifT, rief er dio Hafenpolizei zur 
Hilfe. G. wurde festgenommen und gab nun an, er heisse Kruger. Ein Maat 
stellte fest, dass er G. hiess. Er war angetrunken, konnte aber vollkommen 
allein gehen. Er versuchte immer, ins Wasser zu springen. Er wurde an der 
Brucke dem Wachhabenden iibergeben. Er forderte denselben sofort, ohne 
militarische Haltung anzunehmen, auf, sofort mit ihm zum Schutzmann zu 
kommen, der ihn ohne Grund geschlagen habe. Er wurde zur Ruhe verwiesen 
und blieb auch zunachst ruhig. Als dann nach einiger Zeit der Maat, der 
seinen richtigen Namen festgestellt hatte, dem Wachhabenden den Vorfall er- 
zahlte, und den Namen Kruger nannte, kam G. auf ihn zu, ohne die Hande 
aus den Taschen zu nehmen, rempelte ihn an und sagte: „Was ist denn los 
mit Kruger? Sieh dich vor! u Dann versuchte er fortzulaufen, wurde aber von 
der Patrouille eingeholt und mit vieler Miihe ins Boot gebracht. Er erzahlte 
einem der Matrosen, er habe mit 3 Schutzleuten zu tun gehabt und dem einen 
Polizeihund die Kehle durohgebissen. Im Boot war er ruhig, kam auch das 
Fallreep sicher hinauf, an Bord briillte und grohlte er aber und tobte wie ein 
Rasender und schrie: n lhr habt einen wehrlosen Mann geschlagen 44 . Seine 
Urlaubskarte gab er richtig ab, die Treppe nach dem Hiingemattenplatz fiel er 
hinunter, erschimpfte: „lhr habt mir die Gicht an den Hals geargert 44 , riss 
sich das Zeug vom Leibe, lag nackt an Deok und schlief schliesslich ein, nur 
in eine wollene Decke gehiillt. Morgens schien er stark verkatert. 

Von Wichtigkeit ist noch, dass er friiher nach Trinkexzessen schon ahn- 
liche Zustande gehabt hat, in denen er sinnlos schrie und tobte, um sich schlug 
und Neigung zu Selbstbeschiidigung zeigte, auch an diese Ereignisse wollte er 
hinterher keine Erinnerung haben. 

Das ganze Verhalten, das er bot, wurde gut zu der Annahme eines patho- 
logischen Rauschzustandes passen; bemerkenswert ist das Schwanken der Be- 
wusstseinshelligkeit und der Wechsel zwischen Ruhe und Toben, sowie dass 
er, sich selbst iiberlassen, erst nach langerer Zeit in Schlaf vorfiel. Der Ver- 
dacht, dass es sich bei den friiheren Erregungszustanden nach Alkoholexzessen, 
in denen er sinnlos tobte, aber nicht kriminell wurde, auch um pathologische 
Rauschzustande gehandelt haben konnte, ist jedenfalls nicht ganz unbegriindet. 

In alien bisherigen Fallen war es im grossen ganzen nicht so schwierig, 
die Zugehorigkeit zum Krankheitsbilde des pathologischen Rausches fest- 
zustellen. Anders steht es mit den nun folgenden 5 Epileptikeru. Bei 
der grossen Aehnlichkeit, den die epileptischen Erregungs- und Ver- 
wirrtheitszustlinde mit den pathologischen Riiuschen haben, ist die Zu- 
teilung zu einer oder andereu Gruppe oft kaum moglich, praktisch, wie 
schon erwahnt, auch belanglos. 

Archiy f. Psycliiatrie. Bd. 55 Heft 3. 4g 
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Fall 16 . S., Heizer, 23 Jahre alt. 

Der Tatbestand ist folgender: Am 19. Dezeinber gegen 12 Uhr nachts 
gingen 3 Heizer auf der Strasse an zwei Maschinistenmaaten voriiber, ohne zu 
griissen. Dieselben sagten niclits, da sie annahmen, die Heizer seien betrunken. 
Plotzlich fing einer von ihnen, S., an zu schimpfen, dio Kameraden suchten 
ihn fortzuziehen, er riss sich aber los, sprang auf den einen Maaten zu und 
rief: „Du Schuft von Maschinistenmaaten, mach dass du wegkommst,“ dabei 
versetzte er ihm einen Stoss vor die Brust. Als sein Name festgestellt werden 
sollte, riss er sich los, sprang auf den anderen Maaten zu, schlug ihm ins Ge- 
sicht. Gleichzeitig griff er in die Tasche, rief: „Du Sohuft von Obermaat, du 
Hallunke, Spitzbube, ich jage dir ein Messer durch den Wanst.“ Als seinen 
Namen gab er jetzt nach einigem Zogern „Arnold“ an. Er widersetzte sich 
dem Befehl mitzukommen; als die Maaten ihn zwischen sich nabmen, warf er 
sich znr Erde. In diesem Augenblick kam ein Oberleutnant hinzu, der einen 
vorbeikommenden Matrosen beauftragte, den S. an ein Boot der „Braunschweig*‘ 
abzuliefern. S. nahm militarische Haltung an, redete den Offizier auch mit 
„Herr Oberleutnant 11 an. 

Er selbst wollte hinterher keine Erinnerung an die ihm zur Last gelegte 
Strafhandlung haben. 

Wie das Gutachten (Prof. Raecke) ausfiihrt, kamen in erster Linie ein 
hystcrischer oder epileptischer Dammerzustand in Frage, oder, da starker 
Alkoholgenuss vorher stattgefunden hatte, ein pathologischer Rausch. Es fragt 
sich zunachst, ob die Vorbedingungen dafiir vorhanden sind. 

In der Klinik wurden krankhafte Veranderungen nicht festgestellt. Er 
stammt aus nicht belasteter Familie. Zwei Kopfverletzungen aus der Kinderzeit 
haben keine dauernden Folgen hinterlassen. In der Sohule war er mittelbegabt. 
Den Alkohol scheint er von jeher schlecht vertragen zu haben und unter dessen 
Einfluss ausserordentlich reizbar und erregt geworden zu sein. Schon mit 
17 Jahren kam er mit dem Strafgesetz in Konllikt, weil er in der Trunkenheit 
Leute mit dem Messer bedrohte. Mit 18 Jahren wollte er in der Trunkenheit 
aus Aerger ins Wasser gehen, als man ihn hinderte, geriet er wiedor in heftige 
Wut und machte sich seinem Retter gegeniiber der Bedrohung schuldig. Er 
gait auch unter seinen Kameraden als ein Mensch, der in der Betrunkenheit 
seiner Sinne nicht macbtig sei, in einen aufgeregten Zustand gerate und tatlich 
werde. Mehrfach wird berichtet, dass er nach Alkoholgenuss Streit anfing, 
nicht zu bandigen war und am folgenden Tag nichts mehr wusste. Aber auch 
in niichternem Zustande neigte er zu Erregungen, fur die ihm hernach die Er¬ 
innerung fehlte. So ist er einmal in der Unterhaltung plotzlich aufgesprungen 
und erkliirte, er fahre nach Hamburg. Als die Kameraden ihn zuriickhalten 
wollten, wurde er ausserordentlich aufgeregt, trat und schlug um sich. Dabei 
hatte er Schaum vor dem Munde und einen starren Blick. Erst nach 20 Minuten 
brachte man ihn zur Ruhe, aber es dauerte 3 / 4 Stunden, bis die Aufgeregtheit 
sich ganz verloren hatte. Tags darauf wusste er von nichts mehr. Bemerkens- 
wert ist, dass er nach Ansicht von Kameraden sich in letzter Zeit besonders 
erregbar gezeigt hat, sich gleich getroffen fiihlte, vor Wut zitterte, Schaum vor 
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dem Munde und einen starren Blick hatte. Diese von den Kameraden bemerkte 
Veranderung fallt zeitlich zusammen mit Yerschlechterung seiner dienstlichen 
Leistungen. Wiihrend er anfangs sehr gute Fuhrung hatte und Oberheizer 
wurde, beginnen seit Mai 1906 die Bestrafungen. Man gewinnt den Eindruck, 
dass dies Nachlassen der Leistungen mit Zunahme der abnormen Reizbarkeit 
Hand in Hand ging. Ob beides durch Alkoholgenuss bedingt wurde, geht aus 
den Akten nicht hervor, wenn auch Trunkenheit zum Teil bei den Delikten 
eine Rolle gespielt hat. Auch der Vater berichtet iiber das Auftreten nervoser 
Beschwerden sowie Kopfschmerzen in der letzten Zeit. Auch in der Klinik litt 
er anfallsweise an starken Kopfschmerzen, die einige Male mit starker Rotung 
des Gesichts, Schweissausbruch, Zittern der Hande und Pulsbeschleunigung, 
einhergingen. Ausserdem wurden nachts rasch voriibergehende Zustande be- 
obachtet, in denen er vor sich hinsprach und sonderbaro Bewegungen ausfiihrte, 
ohne nachher davon zu wissen. Einmal schwitzte er stark dabei. Diese Zu¬ 
stande, sowie die Wutanfalle und die iibergrosse Reizbarkeit tragen durchaus 
einen epileptischen Charakter, wenn auch das Fehlen richtiger Krampfanfalle 
nicht gestattet, mit Bestimmtheit die Diagnose Epilepsie zu stellen. Jedenfalls 
lasst sich sagen, dass sein Zentralnervensystem periodischen Storungen unter- 
worfen ist, insofern zeitweise, zumal unter Einfluss von Alkohol, epilepsie- 
ahnliche Erregungen mit Triibung des Bewusstseins, triebartigem Handeln, 
grosser Neigung zu Gewalttatigkeit mit nachfolgendem totalen Erinnerungs- 
verlust auftreten. 

Es fragt sich, ob S. sich zur fraglichen Zeit in einem solchen Zustand be- 
funden hat. Er hatte kurz vorher reichlich Alkohol genossen und machte einen 
angetrunkenen Eindruck, einige Zeugen zweifelten direkt an seiner Zurechnungs- 
fahigkeit. Die abweichende Ansicht anderer stiitzte sich nur darauf, dass er 
zeitweise seine Umgebung aufzufassen schien, z. B. den Oberleutnant und die 
Maate als solcho erkannte und einzelne richtige Antworten gab. Doch sind 
diese Umstande nicht geeignet, cine Geistesstorung auszuscbliessen. Das 
schnelle Nebeneinander von geordnelen, mehr unauffalligen Erscheinungen und 
unerwarteten Handlungen, oft mit dem Charakter der Gewalttatigkeit, bilden 
erfahrungsgemiiss die ltegel. S. redete den Offizier zwar mit „Herr Ober¬ 
leutnant 14 an, konnte dann aber auf Befragen, was er gemaebt babe, keine klare 
Antwort geben. Der AngrifT auf die Maate, die ihm unbekannt waren, erschien 
so sinnlos, dass einer derselben schon n beinabe zu der Ueberzeugung gelangte, 
es miisse sich urn einen unzurechnungsfiihigen Zustand handeln 44 . Diesem 
Zeugen fiel auch der W'iderspruch auf, dass S. einerseits dio Vorgesetzten er¬ 
kannte, andererseits ganz stieren Blick zeigte und geistesabwesend aussah. Ein 
anderer Zeuge gab an, beim Verlassen der letzten Wirtschaft sei S. noch gar nicht 
schlimm betrunken gewesen, er sei es aber anscheinend immer mehr geworden 
und habe sich formlich in die Aufregung hineingearbeitet. Einem andoren fiel 
auf, dass S. manchmal gefiihrt werden musste, mancbmal allein gehen konnte. 

Beachtenswert ist aber vor allem sein Yerhalten nach der Straftat. Mit 
Miihe batten Kameraden ihn nach der lltisbriicke geschaiTt, er wollte nicht 
folgen, gab auf Fragen keine Antwort, „tat so, als ob er gar nicht merkte, mit 
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wem er zu tun habe. u Es war gegen 2 1 /* Ubr und S. jetzt anscheinend stark 
betrunken. Er muss dann ins Wasser gefallen sein, vielleicht bei dem Ver- 
such, einem Boot nachzuspringen. Er wurde zwischen 3 und 4 Uhr von dem 
stadtischen Obergartner K. in dessen Wohnung in der Baumschule entdeckt, 
wo er durchnasst, frierend und balb entkleidet unter einem Bord kauerte. Als 
der Gartner ihm einen Schubs gab und fragte, wo er herkomme, stierte er 
diesen an, schiittelte mit dem Kopf und fragte, ob der Kessel warm sei, so 
dass K. den Eindruck hatte, S. glaube, zu Hause zu sein. Spater beantwortete 
er einzelne Fragen, bat auch, ihn zu wecken, wenn seine Kleider trocken seien. 
Ueber den Verbleib seiner Miitze konnte er nichts angeben. S. machte nach 
Angabe des K. einen ganz verstorten und stark betrunkenen Eindruck. Er ist 
also auch durch das kalte Bad nicht klarer geworden, was man bei einem ge- 
wohnlicben Rausche hatte erwarten sollen. Nur die Erinnerung an den Aufent- 
halt im Wasser hat sich ihm dauernd eingepragt. Dieser ganze Hergang er- 
weckt durchaus den Eindruck, dass S. kurz nach Verlassen der Wirtschaft in 
einen Zustand von Bewusstseinstriibung geraten ist, der bis zu seiner Aufnahme 
durch den Gartner anhielt. 

Ub man bier von einem pathologischen Rausche bei einem Menschen, 
der auch sonst scbon krankhafte Erscheinungen epileptoider Art geboten 
hat, reden will oder von Bewusstseinstriibung mit Erregung von epilepsie- 
abnlichem Charakter nach Alkoholgenuss, wie es in diesem Ealle vom Gut- 
achter geschehen ist, kommt im grossen und ganzen auf das Gleiche hinaus. 

Beachtenswert ist, dass wir — entscheiden wir uns fur die Bezeich- 
nung pathologischer Rausch —, hier eine Mischung der beiden Verlaufs- 
arten vor uns sehen. An den unerwarteten Ueberfall und das Toben schliesst 
sich nach dem Sturz ins Wasser und vielleicht dadurch ausgelost, eine Art 
Dammerzustand an. Ob S. in der Zwischenzeit vielleicht geschlafen hat, 
ist nicht festgestellt, es ware immerhin mbglich, da von dem Augenblick, 
wo er von der Briicke verschwunden war, bis zu seiner Auffindung in 
der nahen Wohnung des Gartners eine erhebliche Frist verstrichen war. 

Fall 17 . K., Torpedomatrose 2. Kl., 23 Jahre alt. 

Am Sonntag, den 29. Sept. 1907, verliess K. mit mehreren Kameraden in an- 
getrunkenem Zustande dieWerft. Der Heizer H. gibt an, er habe den K. fiihren 
miissen, da dieser ziemlich angetrunken war. Sie trafen dann einige Marine- 
angehorige, mit denen K. ins Gesprach kam, wodurch er von H. getrennt wurde. 

Kurz darauf begegneten Bootsmannsmaat N. und Obermatrose B. dem K., 
wie er auf dem Trottoir stand und mit einem Messer hantierte. Plotzlich kam 
K. auf sie zu und sagte: „lhr beiden Liimmels seid auch mit dabei gewesen u . 
Dabei torkelte er ziemlich und machte einen angetrunkenen Eindruck. Wahrend 
H. zur Werftwache ging, suchte B. den Beschuldigten zu beruhigen, welcher 
zu ihm sagte: „Ihr braucht Eucli garnichts einzubilden, ich war schon einmal 
auf Festung, es schadet nichts, wenn ich noch einmal hinkomme.“ Als dann 
H. mit dem wachhabenden Unteroffizier Sch. ankam, leistete K. dem Befehl, 
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mitzugehen, keine Folge, wehrte sich auch gegen seine Festnahme, legto sich 
zuriick, suchte seine Arme loszureissen und gab dabei dem H. einen Stoss vor 
die Brust, wobei er zu ihm stigte: „Du bist ja gar kein Unteroffizier a . H. meint, 
dass K. ihn im Dunkeln als solchen nicht erkannt babe, zumal H. im blauen Hetnd 
war. ImWachlokal zeigte ihm dann H. seine Unteroffiziersabzeichen und sagte: 
„Sehen Sie jetzt, was Sie gemacht haben“, worauf K. militarische Haltung annahm 
und seine Personalien ricbtig angab. Dann weinteK., wollte sein Messer abgeben, 
damit er nicht weitere Dummheiten machte, und bat, die Sache nicht zu melden. 

Wahrend von Bord des „Roon u eine Patrouille geholt wurde, bat K. aus- 
treten zu diirfen und suchte dann plotzlioh wegzulaufen. Gegen seine Zuriick- 
bringung wehrte er sich wie ein Wiitender, schlug mit Handen und Fiissen um 
sich, suchte sich mit aller Gewalt loszureissen und versetzte dem Seesoldalen E. 
mehrere Schlage. Er wurde dann in Schutzarrestgesperrt. Der Unteroffizier Sch. 
merkte das erste Mai, wie K. zur Wache gebracht war, kaum etwas davon, dass 
er betrunken war, glaubt auch nicht, dass K. derartig betrunken war, dass er nicht 
raehrwusste, was ertat. Aehnlich haben sich dieSeesoldatenE. undCh.geaussert. 

Bei der Abholung durch die Patrouille nachher bemiihte K. sich trotz 
wiederholten Befehls nicht zu gohen, sondern ging wie ein Schlaftrunkener, 
Hess den Kopf hangen und musste von den beiden Matrosen, die ihn fiihrten, 
aufrecht gestiitzt werden, auch zeitweise getragen, da er sich zu Boden fallen 
lassen wollte. Hierbei hatte der Patrouillenfiihrer G. den Eindruck, dass K. 
sich betrunkener stellte, als er war. Zwischendurch habe er immer ganz gut 
gehen konnen. Gesprochen habe er allerdings nie etwas, habe nur unverstiind- 
liche Worte vor sich hin gebrummt. Der Matrose K. weiss nichts davon, dass 
sich K. losreissen wollte. Er wollte nur manchmal nicht weitergehen, so dass 
man ihn tragen musste. Auf den Obermatrosen A. maohte K. sogar den Ein- 
druok, dass er infolge von Trunkenheit und Miidigkeit nicht besser gehen konnte. 

Gutachten (Prof. Raecke): K. ist zur Zeit nicht geisteskrank. Sein 
Benohmen ist durchaus geordnet. Abgesehen von der einen kurzdauernden 
Verstimmung am 12. und 13. Januar 1908 wurde in der Klinik iiberhaupt nichts 
Auffallendes an ihm beobachtet. Die korperliche Untersuchung ergibt normale 
Verhatnisse. Allerdings macht K. einen etwas beschrankten Eindruck und 
scheint nur fiber massige Kenntnisse zu verfiigen, doch kann man bei ihm 
sicherlich nicht von einem hochgradigen Schwachsinn reden. 

Es fragt sich also lediglich, ob K. zur Zeit der Tat sich in einem Zu- 
stande geistiger Storung befunden haben kann. Seine Behauptung, von den 
ihm zur Last gelegten Handlungen nichts zu wissen, muss bei seinem Vorleben 
mit Vorsicht aufgenommen werden. Beachtenswert ist aber, dass or damals 
nicht nur nach seiner eigenen Angabe stark getrunken haben soil, sondern 
dass er auch auf die verschiedensten Zeugen einen betrunkenen Eindruck 
gemacht hat. Sind die Vorbedingungen fur einen pathologischen Rausch ge- 
geben? Auf Grund der Erhebungen ist nicht zu bestreiten, dass einc gewisse 
krankhat'te Schwache des Gehirns, die als Grundlage cities eventuellen patho¬ 
logischen Rausches gelten konnte, bei K. wohl vorhanden ist. K. hat in seiner 
Jugend, wie wir von Zeugen erfahren, Typhus durchgemacht und scitdein ein 
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verandertes Wesen zur Schau getragen. Wahrend er friiher in der Schule gut 
gelernt hatte, bot er nunmehr ein schwaches Auffassungsvermogen und machte 
oft den Eindruck, als sei es mit ihm nicht richtig. In der Lehre horte er 
bisweilen plotzlicb mit der Arbeit auf und ging fort, ohne dass sein Meister der 
Ansicht war, als handele es sicb um blosse Faulheit. Ob K. richtige Krampf- 
anfalle gehabt hat, wie sein Lehror IT. meint, mag dahingestellt bleiben. K.’s 
Eltern berichten nur iiber Anfalle von Aufgeregtheit und Kopfschmerzen nach 
Aerger. Auch diese Zustande konnen sehr wohl epileptischer Art gewesen sein, 
ebenso wie die Neigung zum plotzlichen Weglaufen. Grosse Reizbarkeit wird 
auch von seinen Kameradcn angegeben. Unmotivierte Verstimmung wurde bei 
ihm in der Klinik beobachtot. Am wichtigsten erscheint jedoch in diesem Zu- 
sammenhange der vom Zougen U. geschilderte Ohnmachtsanfall und zwar ohne 
voraufgegangenen Alkoholgenuss. Dadurch gewinnt die Erzahlung des K. t 
dass er wiederholt an derartigen Bewusstseinsstorungen gelitten habe, erheb- 
lich an Glaubwiirdigkeit. Wenn ich auch bei K. noch nicht das Bestehen von 
Epilepsie als festgestellt erachten mochte, so wird man doch jedenfalls auf 
Grund der obigen Tatsachen schliessen miisscn, dass bei K. von dem iiber- 
standenen Typhus, wie das nicht so selten beobaohtet wird, eine bleibendc 
Schiidigung des Gehirns zuriickgeblieben ist und dass die letztere sehr wohl aus- 
reichen wurde, um bei starkerer Alkoholeinwirkung das Zustandekommen eines 
pathologischen Rausches zu erklaren. 

War nun aber das Verhalten des K. bei Begehung der Straftaten so, dass 
man daraus auf das wahrscheinliche Vorliegen eines pathologischen Rausches 
schliessen diirfte? Auch diese Frage ist, mit einer gewissen Reserve wenigstens, 
zu bejahen. K. bedrohte ohne ersichtlichen Grund die beiden Zeugen H. und B. 
init dem Messer, torkelte dabei und machte einen angotrunkenen Eindruck. 
Nach seiner eigenen hochst unklaren Erinnerung scheint es, dass er sich ver- 
folgt glaubte von Reservisten, die ihn angeblich umringt und gestossen hatten. 
Sie seien „hinter ihm drein“ gewosen. In Wahrheit befand er sich, als er II. 
und B. begegnete, ganz allein. Die Aeusserung des K., er sei schon eininal 
auf Festung gewesen, braucht durchaus noch nicht so ausgelogt zu werden, als 
ob er gewusst hatte, es stiinden Vorgesetzte vor ihm. Als er sich nach seiner 
Festnahme widersetzte, machte K. denn auch auf den Zeugen B. den Eindruck, 
als hatte er ihn nicht als Unteroffizier erkannt. Dann allerdings auf der Wacht- 
stube scheint K. einen lichteren Moment gehabt zu haben, so dass er den See- 
soldaten nur leicht betrunken erschien. Er nahm militarische Haltung an, 
nannte seine Personalicn richtig, weinte, wollte sein Messer abgeben und bat, 
ihn nicht zu melden. Indessen derartige voriibergehendo Aufbellungen, be- 
sonders bei Ortswechscl, kommen gelogentlich bei krankhaften Bewusstseins- 
triibungen vor, um kurz darauf wieder der Verwirrtheit Platz zu machen. Aus 
ihrem Vorkommcn allein darf man also nicht gleicli auf erhaltenc Zurechnungs- 
fiihigkeit schliessen. Vielmehr misohon sich in solchen Momenten normale und 
krankhafte Gedankengiinge erfahrungsgemiiss in einer Weise, dass cine scharfe 
Abtrcnnung ganz unmoglich wird. Der plotzliche Stimmungsumschlag des K. 
vom Zornigen ins Weinerliche, der plotzliche Fluchtversuch, der rasende Wider- 
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stand („wie ein Wiitender u ) bei seiner Ergreifung konnen ebensowohl krank- 
haftem wie gesundem Ueberlegen entsprungen sein. Eine sichere Entscheidung 
ist da nicht moglicb. Sehr auffallend ist jedenfalls wieder das plotzliche Ver- 
sinken des K. in ein miides, schlaftrunkenes Gebahren bei seiner Abfiihrung 
zum SchilTe. Der Patrouillenfiihrer G. dachte daher an eine bewusste Ueber- 
treibung des K. Jedoch wird ein derartiger Wechsel im iiusseren Verbalten bei 
Anfallen von Bewusstseinsstdrung hiiufig beobachtet und gerade die Erregung 
des pathologischen Rausches pflegt sehr regelmassig mit tiefem Schlafe abzu- 
schliessen. Die Zeugen K. und A. hatten denn auch den Eindruck, dass K. 
sich nicht widersetzen wollte, sondern dass er wirklich nicht bessor gehen 
konnte. Ausdriicklich wird ferner berichtet, dass K. den Kopf hangen liess 
und gestiitzt werden musste. Ja, selbst dem Patrouillenfiibrer G. ist es trotz 
seines Misstrauens als bemerkenswert aufgefallen, dass K. auf dem ganzen Wege 
nichts sprach, sondern nur unverstandlich murmelte. Endlich sei darauf hin- 
gewiesen, dass K. bei alien Vernehmungen stets, ohne sich zu widersprechen, 
totale Erinnerungslosigkeit fiir die gesamten Vorgange behauptet hat. 

Bei solcher Sachlage spricht meines Erachtens die grossere Wahrschein- 
lichkeit dafiir, dass bei K. nicht gewohnliobe Angetrunkenheit, sondern ein 
sogenannter pathologischer Rausch bestanden hat. 

Fall 18 . S., Heizer, 21 Jahre alt. 

Am Sonntag, den 21. Marz 1909, abends zwiscben 7 und b Uhr ging der 
Heizer S. zusammen mit seinem Kameraden K. in betrunkenem Zustande 
larmend in der Nahe des Schlossgartens vorbei. Der Obermatrose G. redete 
ihnen zu, nach der Iltisbriicke zu kommen, wo sie nach Wik fahren konnten. 
Er nahm den K. am Arm, der auch gutwillig mitging. Kaum waren sie aber 
einige Schritte gegangen, als plotzlich S. von hinten angelaufen kam und mit 
geschlossenem Bordmesser auf den Obermatrosen einschlug, so dass dieser eine 
blutende Wunde fiber dem rechten Auge davontrug. G. holte von der Schloss- 
wache eine Patrouille, bestehend aus den Musketiern W. I, K. und Tambour K., 
welche die Heizer arretierten. Hierbei leistete S. heftigen Widerstand, schlug 
den K. ins Gesicht und musste zur Wacke getragen werden. Auf der Wach- 
stube warf er sich zu Boden, drohte dann, als er aufgerichtet worden war, dem 
W. I mit den Worten: „Du bist der, der mich angegritfen hat.“ Balltc die 
Faust, knirschto mit den Zahnen und wollte wieder schlagen. W. I hielt aber 
seinen Arm fest. Der Feldwebel K. liess darauf den S. in eine Zello bringen. 
Dabei straubte sich der letztere und biss den Muskotier M. ins Bein. 

Gutachten (Prof. Raecke): S. ist zurzeit nicht goisteskrank. Das er- 
gibt sich mit Bestimmtheit aus der Beobachtung in der Klinik. Es kann sich 
also nur fragon, ob Grund zur Annahme vorhanden ist, dass der Beschuldigte 
zur Zeit der Tat sich voriibergehend in einem Zustande krankhafter Storung 
der Geistestatigkeit befundcn hat, ctwa in einem sogenannten pathologischen 
Rausche. Wie sich aus den Akten ergibt, ist starkere erbliche Belastung jeden¬ 
falls nicht vorhanden. Ob der Vater nervds ist und die Mutter viel an Kopf- 
weh leidet, wie S. behauptet, mag dahin gestellt bleiben. Als feststehend 
muss aber gelten, dass dieser selbst seit Jahren an Bcttnassen leidet, dass er 
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sich schon langore Zeit dem Trunke ergeben hat, dass er das Trinken schlecht 
vertragt. 

Mehrere Zeugenaussagen stimmen dahin iiberein, dass der Boschuldigte 
in niichternem Zustande ruhig und lenksam, in angetrunkenem Zustande jedoch 
streitsiichtig and ausserordentlich erregbar sei, so dass er sich dann geradezu 
wie ein Wahnsinniger gebarde. Es ist ferner beachtenswert, dass bei fast alien 
seinen friiheren Straftaten vor dem Diensteintritt in den Akten ein Vermerk 
fiber voraufgegangenen Alkoholgenuss zu Gnden ist. Eine derartige abnorm 
grosse Widerstandsunfahigkeit ptlegt man erfahrungsgemass besonders hauGg bei 
Nervenleiden wie Epilepsie undHysterie, sowie nach schweren Kopfverletzungen 
zu beobachten. Narben, die auf erhebliche Kopfverletzungen hinweisen, sind 
bei ihm nicht vorhanden. Fur die Annahme einer Epilepsie wiirden bei ihm 
sprechen sein Bettnassen, seine Ohnmachtsanfalle, seine Neigung zu Wut> 
ausbruchen mit brutaler Gewalttatigkeit, seine in der Klinik beobachteten plotz- 
lichen unmotivierten Verstimmungen mit Schwindelgefiihl und starker Puls- 
beschleunigung. Leider ist es nioht gelungen, an der Hand der Erhebungen 
seine eigenen Angaben uberall nachzupriifen. Seine Angehorigen konnen sich 
der von ihm selbst geschilderten fruheren Erregungen nicht entsinnen. Bei 
dem „Anfalle in Berlin 1 * hat man ibn fur betrunken und nicht fur krank ge- 
halten. In dem Journal des Krankenhauses Weissensee ist nur von Mandel- 
entziindung die Rede. Dennoch stebt fest, dass S. mindestens an Ohnmaohts- 
anfallen wiederholt gelitten hat. Im Lazarett, wo solche auftraten, hatte man 
den Eindruck, dass es sich um epileptische Zustande handele. Der wahrend 
der Gorichtsvorhandlung ausgebrochene Zustand von Bewusstlosigkeit lasst 
ebenfalls manche Ziige erkonnen, die diese Annahme nahe legen. Namentlich 
sind die rasche unregelmassige Herztatigkeit und Tiefe der Bewusstseinstrubung 
auffallig. Anspritzen von Wasser blieb wirkungslos und als S. spater zu sich 
kam, wusste er anfangs gar nicht, wo er sich befand. 

Der Umstand, dass der hinzugerufene Arzt keine Lichtstarre der Seh- 
liicher mehr konstatieren konnte, dassZungenbiss und Einnassen fehlten, spricht 
noch nicht notwendig gegen die Moglichkeit einer Epilepsie. 

Will man sich aber wegen des Mangels einwandsfrei beobachteter Krampf- 
anfalle nicht zu der Annahme einer Epilepsie entschliessen, so musste man 
doch wenigstens auf Grund der Ohnmachts- und Schwindelanfalle das Bestehen 
eines hysterischen Nervenleidens zugeben. Zu Gunsten einer solchen Annahme 
liessen sich auch auf korperlichem Gebiete verwerten das Zittern von Zunge 
und Handen trotz langerer Enthaltsamkeit, die Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe, 
die allgemeine Herabsetzung der SchmerzempGndung und violleicht auch zum 
Teil die zahlreichen Klagen iiber Schmerzen in verschiedenenTeilen desKorpers. 
Doch kommt hier ausserdem in Betracht, dass S. tatsachlich korperlich leidend 
ist, dass durch die fortgesetzte Beobachtung in der Klinik Anhaltspunkte fur 
das Bestehen eines ohronischen Nierenleidens gewonnon wurden. S. hatte zeit- 
weise erhebliche Mengen Eiweiss im Urin, war an manchen Tagen sehr elend, 
orbrach und musste als schwerkrank mit strengster Bettruhe behandelt werden. 
Vermutlich hat sich dieses Nierenleiden schon soit langerer Zeit bei ihm infolge 
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seines iibermassigen Trinkens entwickelt. Die Behauptung des S., er habe es 
sioh erst wahrend dev Ausbildung durch Erkaltung zugezogen, ist durch nichts 
gestiitzt. Eine solcbe akute Erkrankung wahrend der Dienstzeit ware ltaum 
unbeachtet geblieben und diirfte starkere Erscheinungen gemacht haben. Da- 
gegen kann ein chronisches Nierenleiden, bei dem nicht jeden Tag Eiweiss im 
Urin nachzuweisen ist, sich leicht langere Zeit der Feststellung entziehen. 
Jedenfalls darf dariiber kein Zweifel obwalten, dass wir es bei S. mit einem 
korperlich kranken und einem hochgradig nervosen Menschen zu tun haben, der 
in seinem ganzen Vorleben sich als im hochsten Grade widerstandsunfahig gegen 
Alkoholgenuss erwiesen hat. 

Dieser krankhaft veranlagte Mensch, der sich bis dahin bei der Marine 
gut und straffrei gefiihrt und seinen Vorgesetzten gegeniiber sich stets willig 
und diensteifrig gezeigt hat, nimmt am 21. Marz auf seinem Sonntagsurlaub 
Bier und Schnaps in grosseren Mengen zu sich, wird betrunken, unsicher auf 
den Beinen, larmt und muss von seinem Kameraden gestiitzt werden. Ein 
Obermatrose redet ihm wohlmeinend zu, nach der Iltisbriicke zu kommen. 
S. gerat plotzlich in sinnlose rasende Wut, greift den Obermatrosen an, wehrt 
sich aufs heftigste gegen die herbeigerufene Patrouille. Am nachsten Tage 
will er von all den Vorgangen nichts mehr wissen und halt an dieser Angabe 
dauernd in stets der gleichen Weise fest, ohne sich in Widerspriiche zu verwickeln. 

Angesichts des ganzen Sachverhalts muss es als sehr wahrscheinlich be- 
zeichnet werden, dass auf dem Boden eines krankhaft verandorten Nerven- 
systems zur Zeit der Tat bei S. infolge des starkeu Alkoholgenusses sich ein 
voriibergehender Zustand geistiger Storung in Form eines pathologischen 
Rausches entwickelt hatte. Die Beobachtung, dass er noch laufen konnte, 
spricht nicht gegen eine solche Annahme, noch weniger die ohne nahere Be- 
griindung von einzelnen Augenzeugen vertretene Behauptung, es habe sich 
nicht um sinnlose Trunkenheit gehandelt. Ein derartiges Urteil von Laien ist 
reine Gefiihlssache und kann die Tatsache, dass S. bereits ohne Alkoholgenuss 
an schweren nervosen Zustanden mit Bewusstseinstriibung leidet, nicht aus der 
Welt sohalfen. 

Alles in allem fasse ich mein Gutachten dahin zusammen: 1. S. ist zurzeit 
nicht geisteskrank, doch nierenkrank und nervenleideud mit Neigung zu An- 
fallen krankhafter Storung der Geistestatigkeit in Form von voriibergehenden 
Bewusstseinstriibungen vielleicht epileptischer Art. 2. Es muss als sehr wahr¬ 
scheinlich bezeiohnet werden, dass der Beschuldigte sich zur Zeit der Begehung 
der Tat in einem pathologischen Rauschzustande und damit in einem Zustande 
krankhafter Storung der Geistestatigkeit befunden hat, durch welche die freie 
Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Fall 19 . K., Matrose, 23 Jahre alt. 

Nach dem Ergebnis der Ermittelungen kam K. in der Nacht vom 1J. zum 
15. April 1909 gegen 1 1 / 2 Uhr mit 2 Marineangehorigen und 2 Zivilisten in das 
Lokal „Thomsen Hotels a in Flensburg und bestellte sich ein Glas Grog, wozu 
1 Flaschc Rum auf den Tisch gestellt wurde. Zum 1. Glas nahm er Rum in 
bescheidenen Grenzen, dann sah der Wirt, dass K. und seine Begleiter sich 
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reinen Rum einschenkten. Da der Wirt ganzliche Trunkenheit fiirchtete, bat 
er K. und seine Begleiter, sein Lokal zu verlassen. Alle gingen, ausser K., der 
sich mit drohender Miene vor den Wirt stellte und soin Glas in der Hand zer- 
bracb. Der Wirt forderte ihn vergeblich auf, das Lokal zu verlassen, ebenso 
die berbeigerufenen Sohutzleute. Diese entfernten ihn darauf gewaltsam aus 
dem Lokal, wobei er sich wie wild gebardete, mit Handen und Fiissen um sich 
schlug, so dass er geknebelt werden musste. Dem Transport zur Wache wider- 
setzte er sich so energisch, dass 2 Nachtschutzleute zur Hilfe gerufen werden 
mussten. Er warf sich auf die Erde, stemmte sich mit den Fussen gegen das 
Fllaster und musste schliesslich im Gefangenenwagen zur Militarwache gebracht 
werden. Gegen 2 Uhr wurde er dort abgegeben, weigerte sich aber, den Wagen 
zu verlasssen, so dass er von der Wachmannschaft mit Gewalt herausgeholi 
und formlich nach der im 1. Stock gelegenen Wachstube geschleift werden 
musste, wobei er sich durch Schlagen und Gegenstemmen der Fusse heftig 
wehrte. Auf der Wachstube weigerte er sich, dem Unteroffizier seinen Namen 
zu nennen, sagte, er wurde es erst tun, wenn ihm die Handschellen abgenommen 
waren. Als die Schutzleute dies taten, nannte er seinen Namen, buchstabierte 
ihn auch, als der Unteroffizier ihn nicht verstand. Dann wurde K. unter er- 
neutem Widerstand nach der im Erdgeschoss liegenden Arrestzelle gebracht und 
dort eingeschlossen. Als ihm nach einiger Zeit ein Strohsack hineingebracht 
wurde, lag er schlafend vor der Tiir. Als er auf den Strohsack gelegt wurde, 
erwachte er, straubte sich heftig und stiirzte sich blindlings auf die Anwesenden: 
als er wieder eingeschlossen war, stiess er mit den Fussen gegen die Tiir. Am 
15. April gab K. an, er sei gestern Nacht am Siidmarkt in einer Wirtschaft mit 
einem Zivilisten in Streit geraten. Aus dem Lokal gcwiesen, hatten sie draussen 
die Schlagerei fortgesetzt. Soviel er sich erinnerte, hatten Leute von der 
„Wurttemberg u , Zivilisten und ein Schutzmann versucht, ihn zuriickzuhalten. 
Dann wisse er nur noch, dass er gefesselt auf der Garnison-Arrestanstalt ab- 
geliefcrt sei. Stark betrunken sei er nicht gewesen, wohl aber angeheitert. 

Die Beobachtung und Untersuchung des K. in der Klinik hatte nichts er- 
geben, was dafiir sprache, dass er zur Zeit geisteskrank ware. Dagegen liegen 
Anhaltspunkte vor, die die Annahme rechtfertigen, dass es sich bei ihm um 
ein Nervenleiden und zwar um Epilepsie handelt. Zwar sind bei ihm voll aus- 
gebildete Krampfanfalle mit Bewusstseinsverlust nicht beobachtet worden, jedocb 
ist dies auch nicht unbedingt erforderlich. Vielmehr gibt es Falle, in denen 
neben ihncn oder an ihrer Stello Zustande von Schwindel und Storungen des 
Bewusstseins von kiirzerer oder langerer Dauer auftreten und gerade von solchen 
Zustanden wild bei K. in den Akton mehrfach berichtet. So will er im Marz d. J. 
eines Morgens einen Schwindelanfall bekommen haben, der von 2 Zeugen ge- 
schen worden ist. K. war blass, schwankte und drohte binzufallen, so dass ein 
Kamerad ihn festhalten musste. Im gleichen Monat wurde er ins SchiCfslazarett 
„Wiirttemberg w aufgenommen. Er gab an, er sei beim Waschen morgens un- 
wohl geworden und umgefallcn. Er war bei der Aufnahmo apathisch und 
reagierto nur auf lautes Anrufen, die Haut war heiss und feucht, die Herz- 
tiitigkeit unregelmassig, der Puls schr klein. Er erbrach etwas. Er klagte am 
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folgenden Tage noch fiber Schwindel. Auch bier hat es sich augenscheinlich 
urn die Folgen eines epileptoiden Anfalls gebandelt. Ein weiterer Anfall wurde 
nun Neujahr 1904 von dem Matrosen \V. gesehen. Bemerkenswert ist, dass 
hierbei wie in den anderen berichteten Fallen Alkohol, wenn auch in massigen 
Mengen, eine Rolle spielt; denn gerade Alkoholintoleranz findet sich haulig bei 
Epilepsie. K., der vorhcr 2 Glas Bier getrunken, kam eine Treppe herunter, 
als er aber die letzte Stufe erreicht hatte, fing er an zu stolpern und fiel in die 
Knie. Er blickte mit grossen stieren Augen um sich, ballte die Fauste wie im 
Krampf und reckte die Arme. Als man ihm helfen wolltc, wurde er ganz 
plotzlich ausserordentlich gewalttatig und schlug blindlings auf seine Umgebutg 
los. Ausserdem wird uns noch von zwei anderen Gelegenheiten berichtet, bei 
denen er nach dem Genuss von Alkohol ohne sichtlichen Grund in masslose 
Wut und wildes Toben geriet und auf seine Umgebung los ging. Dabei hatte 
er Schaum vor dem Mund und machte auf die samtlichen Zeugen den Eindruck, 
dass er „total unzurechnungsfahig“ sei. Einmal sah ibn bald hinterher ein 
Arzt. K. lag in einer Koje angebunden mit stark gerotetem Gesicht und schweiss- 
durchtrankten Kleidern. Auf energischen Zuruf erwachte er aus einem schlaf- 
iihnlichen Zustande, er wusste von dem Vorgefallenen nichts. Beachtenswert 
ist auch, dass K. sonst allgemein als ein gutmfitiger, friedliebender Mensch 
geschildert wird, so dass sein ausserst gewalttatiges Benehmen auffallen muss. 
Nach den ganzen Schilderungen der Zeugen gewinnt man den Eindruck, dass 
es sich auch damals bei K. um sogenannte pathologische Rauschzustandc ge- 
handelt hat. 

Vergleicht man mit diesen Zustanden, die nicht zur gerichtlichen Ab- 
urteilung kamen, das Verhalten des K. an dem in Frage stehenden Abend, so 
ist die grosse Aehnlichkoit augenfallig. K. hatte an dem Abend ziemlich viel 
getrunken, was er erfahrungsgemass schlecht vertragt. Als er dann bei der 
Weigerung, die Wirtschaft zu verlassen, gewaltsam entfernt werden sollte, ging 
er gleich zu Tatlichkeiten fiber und gebardete sich immer unbiindiger, als er 
gegen seinen Willen weggeschaITt werden sollte. Dass er einzelnes anscheinend 
richtig auffasste, z. B. seinen Namen nannte und buchstabierte, wfirde nicht 
gegen die Annahme eines pathologischen Rausches, die hier das nachstliegende 
scheint, sprechen. Sehr gut passt ferner zu einem pathologischen Rausch sein 
Verhalten in der Arrestzelle. Er hatte sich schon beruhigt, als ein Mann ihm 
einen Strohsack brachte, ihm also doch hochstens eine Annehmlichkeit bereitete. 
Trotzdem aber stfirzte er gleich blindlings auf diesen los. Seine Angabe, dass 
er sich nur einzelncr Begebenheiten noch dunkel entsinnt, erscheint in dem 
ganzen Zusammenhang durchaus nicht unwahrscheinlich und entspricht dem, 
was man auch sonst in ahnlichen Fallen erfahrt. 

Ich gebe daher zusammenfassend mein Gutachten dahin ab: 1. K. leidet 
an Epilepsie mit Intoleranz gegen Alkohol und Neigung zu pathologischen 
Rauschzustanden. 2. Es ist mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, dass er sich bei Begehung der ihm zur Last gelegten Straftaten 
in der Nacht vom 14. zum 15. April d. J. in einem pathologischen Rausche be- 
funden hat. 
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Fall 20 . 1 2 ) S., Torpedoheizer, 21 Jahre alt. 

S. ist Epileptiker. Er hatte sich bei Bekannten stark betrunken und dann 
zum Schlafen hingelegt. Als man ihn nach einer Stunde weckte, kam or zu- 
nachst schwer zu sich, wurde dann gewalttatig, sturzte plotzlich auf die Strasse, 
griff ein zufallig des Weges kommendes Madchen in roher Weise an, ebenso 
einen ihr zur Hilfe eilenden Mann. Auf einen Schutzmann scbien er einen 
Augenblick zu horen, schlug aber dann auch diesem ins Gesicht und wurde 
nach heftigem Kampf zur Wache gebracht. Dort beruhigte er sich allmahlich. 
Fiir den grossten Teil der Ereignisse hatte er keine Erinnerung mehr. 

Es ist wohl anzunehmen, dass das gewaltsame Erwecken aus dem ersten 
Schlaf hier den Zustand ausgelost hat. 

Es erubrigt sich wohl noch, kurz auf die Tatsache einzugehen, dass 
der pathologische Rausch bei unseren samtlichen Offizieren in Form des 
Dammerzustandes verlaufen ist mit Begehung sexueller Delikte, mit 
einer Ausnahme homosexueller Art, und dass samtliche Mannschaften 
die zweite Verlaufsform zeigen mit tatlichem Angriff, Widerstand, Be- 
leidigung u. dgl. 

Dass bei Offizieren diese zweite Form nicht aufgetreten ist, fiudet 
vielleicht darin seine Erklarung, dass dieselbeu auf Grund ihrer Er- 
ziehung daran gewohnt sind, auch unter dem Einfluss des Alkohols ein 
korrektes Benehnien und Direktion zu bewahren. Dass es sich fast aus- 
nahmslos um homosexuelle Delikte handelt, mag in den besonderen Ver- 
haltnissen an Bord seine Ursache haben, wie Raecke-) glaubt, der 
dafiir in Anlehnung an die Situationspsychosen Siemerling's die Be- 
zeichnnng „Situationsparhedonien“ gewahlt hat. Er nimmt an, dass 
durch das Fehlen des weiblicheti Elementes an Bord es der Situation 
entsprechend voriibergehend zu homosexueller Betatigung kommen kann, 
und dass die Betreffenden wahrscheinlich an Land ein weibliches Wesen 
zur Befricdigung ihres Geschlechtstriebes aufgesucht haben wiirden. Zu 
dieser Annahme wiirde gut passen, dass kein einziger unserer Falle 
eigentlicli homosexuell ist oder sich friiher in diesem Sinne betatigt hat. 
Sie haben im Gegenteil vorher durchaus normale Geschlechtsempfindung 
und -betatigung gezeigt und auch hinterher, soweit wir daruber Nach- 
richt liaben, keine Anzeichen von Homosexualitat geboten. In den beiden 
Fallen, bei denen sich der pathologische Rausch an Land abspielte, 
1 und 2, ist es beiin ersten zu Notzuchtsversuchen gegen kleine Madchen 
gekommen, im zweiten neben homosexuellen Delikten auch zu eincm 
Notzuchtsversuch gegen cine Frau; es ist zu bedenken, dass iu dem 

1) Fall 8 von Auer, dort ausfiihrliche Krankengeschichte und Gutacbten. 

2) Raecke, Zur psychiatrischen Beurteilung sexueller Delikte. Arch. f. 
Psych. Bd. 49. 11. 1. Daselbst einige Falle schon kurz erwahnt. 
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kleinen Ort wohl kaum Gelegenheit zu normalem Geschlechtsverkehr 
zu finden war, zumal nicht spilt in der Nacht. 

Unsere Fklle bringen auch wiederum den Beweis, dass eine ein- 
malige homosexuelle Handlung durchaus nicht der Ausfluss einer per- 
versen Veranlagung zu sein braucht; unter besonderen Umstanden, zumal 
unter dem Einfluss des Alkohols, kann derartiges sehr wobl auch bei 
sonst geschlechtlich vollig normal emplindenden Menschen vorkommen, 
und zwar gauz isoliert, ohne dass deshalb nun spater eine anormale 
Triebrichtung bestehen bliebe. 

An diese F&lle, in denen es mQglich war, die Diagnose auf patho- 
logischen Rausch mit eiuiger Sicherheit zu stellen, mochte ich noch einige 
anscbliessen, in denen dies sick nicht so bestimmt erweisen liess, bei 
denen der Verdacht darauf aber immerhin nicht ganz unberechtigt war. 

Fall 21 . K., Matrose, 20 Jahre alt. 

Laut Tatbericht wurde K. am 7. Juni nachmittags aus dem Stations- 
lazarett entlassen und sollte am Morgen des 8. Juni an „Zahringen u iiber- 
wiesen werden, da er zur Besatzung dieses Schiffes gehorte. Vom Unteroffizier 
vom Dienst erhielt er den Befehl, sich auf der Stube 134 aufzuhalten, bis der 
Kompagnie-Feldwebel anwesend sei. Trotzdem hat er sich sofort aus der 
Kaserne entfernt und wurde am Morgen des 8. von der Such-Patrouille in der 
Nahe der Gasanstalt angetroffen. Er weigerte sich jedoch mitzugehen und 
wurde mittels Droschke gegen 9 Uhr nach der Kaserne gebracht. 

Am 10. Juni machte er bei der Vernehmung den Eindruck eines Geistes- 
kranken. Es wurden folgende Fragen an ihn gestellt: „\Vie heissen Sie mit 
dem Vornamen?“ „Ach, ach u (lauft im Zimmer herum). „Wie lange sind Sie 
hier?“ Schiittelt mit dem Kopfe. Auf weitere Fragen gab er keine bzw. un- 
verstandliche Antworten. Er stiess unartikulierte Laute aus und anderte sein 
Wesen weder auf giitiges nooh strenges Zureden. Deshalb wurde seine Ueber- 
fiihrung insLazarett angeordnet. Erstaml3. Juni war erwieder klar und geordnet. 

Aus den Erhebungen und dem Gutachten ist folgendes zu entnehmen: 
K. war bei der Einstellung im April 1901 gesund. Seine Fiihrung stets eine 
„sehr gute“, eine Ueberschreitung des Heimatsurlaubs im Januar 1904 wurde 
ihm als jugendliche Uniiberlegtheit nicht weiter angerechnet. Seit Januar 1905 
dagegen wurde seine Fiihrung schlecht, er wurde wegen unerlaubter Entfernung, 
Urlaubsiiberschreitung und Trunkenheit seitdem 9 mal bestraft, einmal mit 
3 Monaten Gefangnis, die er in Coin verbiisste. Irgendwelche Krankheits- 
erscheinungen, insbesondere Erbrechen und Schwindel wurden damals nicht 
beobachtet. Er ist erblich belastet insofern, als sein Vater friiher Trinker ge- 
wesen zu sein scheint; ein jiingerer Bruder ist ein Umhertreiber, der in jungen 
Jahren dem Trunk verfallen ist und in der Trunkenheit Tobsuchtsanfalle hat. 
K. hat im 13. Lebensjahre eine Kopfverletzung erlitten, die nach dem Bericht 
der Chirurgischen Klinik in Strassburg in einer 4 cm langen Weichteilwunde 
auf dem behaarten Schadel bestand. Es steht dahin, wie weit seine Angaben 
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richtig sind, dass er schwindelig geweson, erbrochen und aus dem Munde ge- 
blutet babe, sowie dass er am 2. Tage einmal ohnmachtig geworden sei. Sonst 
war er gesund, hat gut gelernt und bei der Marine sich mit Auszeichnung ge- 
fiihrt, bis im Januar 1905 seine unerlaubten Entfernungen begannen. Er selbst 
berichtet dariiber, dieselben seien eine Folge seines Trinkens. Er habe dies 
angefangen im April 1904 aus Gram iiber den Tod seiner Schwester und aus 
Aufregung iiber die grundlose Zuriickziehung des sclion gewahrtcn Urlaubs zur 
Beerdigung. Er habe dann Schulden gemacht und sich mit seinem Vater iiber- 
worfeu. Nach einer anderen von ihm gegebenen Darstellung hat er im 
November 1904 mit Trinken begonnen, weil er Unannehmlichkeiten mit seiner 
Familie und ein Zerwiirfnis mit seinem Vater wegen Schuldenmachens gehabt. 
Damit wiirden im allgemeinen iibereinstimmen die Aussagen des Zeugen W., 
dass K. im Sommer 1904 ein Frauenzimmer kennen gelernt hat, durch die er 
zum Leichtsinn und zu Geldausgaben verleitet worden sei. Jedenfalls hiiuften 
sich seitdem seine Bestrafungen wegen unerlaubter Entfernungen. Er wurde 
„still“, „verschlossen“, „indolent“, gleichgiiltig gegen den Dienst, zu dem er 
die Lust verloren hatte. Er ausserte, er wolle zur Entlassung kommen, da er 
sich durch seine Strafen alle Aussichten verdorben habe. An Land trank er 
unmiissig, kehrte dann nicht an Bord zuriick, fur Ermabnungen und Zureden 
seiner Kameraden war er unzuglinglicb, auch rauchte er sehr stark. Er wurde 
schlapp im Dienst, die Arreststrafen nahmen ihn sehr mit, er schlief schlecht, 
ass wenig, bekam hiiulig Erbrechen und Schwindel. Er wurde deshalb langere 
Zeit im Lazarett beobachtet. Seine Beschwerden wurden auf chronischen 
Alkohol- und Nikotinmissbrauch zuriickgefiihrt, durch die sich die bei ihm be- 
obachteten Erscheinungen auch vollstandig erkliiren Lessen. K. will aber auch 
an Schwindel und Erbrechen gelitten haben zu Zeiten, als er weder getrunken 
noch geraucht habe, so dass man auch an die Moglichkeit des Vorliegens einer 
Epilepsie, vielleicht auf demBoden des Alkoholismus entstanden, denken konnte. 
Nun ist aber mit Ausnahme eines einraaligen geringfiigigen Erbrechens im 
Schiffslazarett derartiges objektiv niemals beobachtet worden, nicht im Festungs- 
gefangnis Coin, wo er deshalb im ltevier in Behandlung gewesen sein will, 
auch nicht im Schiffs- oder Stationslazarett. Man wird also diese seine Aeusse- 
rungen nur mit Vorsicht betrachten konnen, zumal er sich auch sonst, wie aus 
seinen Angaben iiber seine Familie, sowie iiber den Grund und Beginn seines 
Trinkens hervorgeht, als unzuverlassig erwiesen hat. Einen krankhaften Ein- 
druck haben sein Benehmen, sein Trinken und seine unerlaubten Entfernungen 
auf Niemanden gemacht. In der Klinik fanden sich bei der kbrperlichen Unter- 
suchung: Zittern der Zunge und der gespreizten Finger, vasomotorisches Nach- 
rbten, lebhafte Sehnenretlexe und unregelmiissige Herztatigkeit, dazu traten 
Klagen iiber Kopfschmerzen, insgesamt Symptome, die den Schluss gestatten, 
dass bei K. eine Neurasthenie miissigen Grades vorliegt, als deren Ursache 
wohl in erster Linie der Alkoholismus und Nikotinismus zu betrachten ist. 

Es eriibrigt nunmehr auf die Geistesverfassung des K. zur Zeit der Straf- 
handlung einzugehen. K., der gerade dienstfahig aus dem Lazarett eutlassen 
war, ist nach eigener Angabe am 7. Juni 1906 nachmittags fortgegangen und 
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hat rait einem Freunde Abschied gefeiert. Gegen 8 Uhr habo der Freund ihn 
verlassen, er ist im Lokal geblieben und hat weiter getrunken. Seine Erinne- 
rung ist von hier an nur noch eine luckenhafte und summarische. Er weiss, 
dass die Tochter des Wirts, oder Frau und Tochter, sich zu ihm gesotzt, dass 
Zivilisten gekommen, von denen er keine kannte, dass eine Uhrzeit ^ll oder 
11 Uhr genannt worden und dass er da schon betrunken gewesen sei. Er glaubt, 
ein Musikinstrument habe gespielt, dass er auf der Strasse mit den Zivilisten 
noch zusammengewesen sei, aber nicht wisse wo. Von da an fehlt ihm das 
Gediichtnis vollstandig bis zum Abend des 12. Juni. Ueber sein Verhalten in 
der Zwischenzeit sind die objektiven Angaben nur sparlich. Er wurde am 
8. Juni auf einer Wiese gefunden, gab einen falschen Namen an, zeigte auf 
Aufforderung seine Miitze nicht vor; als er gefragt wurde, wo er gewesen, 
deutete er auf einen Arbeiter in der Nahe. Der betr. Zeuge hielt seinen Geistes- 
zustand fur nicht ganz normal. Auf giitliches Zureden ging er mit, wahlte in 
der Stadt die belebtesten Strassen, fiihrte irre Redensarten, bekam Wutanfalle 
mit Zahneknirschen und Fausteballen, verlangte Kaffee und Zigaretten, wollte 
in ein Cafe fahren, fasste einen voriiberkommenden Fregattenkapitan an, fragte, 
ob er mit ins Cafe wolle. Bei seiner Einlieferung in Untersuchungshaft am 
folgenden Tage antwortete er nicht, fragte nur, warum er so still stehen solle. 
Der betr. Zeuge wusste nicht, ob K. betrunken oder nicht ganz richtig sei. 
Dem Untersuchungsfiihrer gab er Tags darauf keine bzw. unverstandliche Ant- 
worten, stiess unartikulierte Laute aus und machte auch hier den Eindruck 
eines n offenbar geistig nicht Gesunden u . Im Lazarett, in das er gleich darauf 
verbracht wurde, erschien er miide und abgespannt, schlief viel, es war nichts 
aus ihm herauszubringen. Am Morgen des 13. Juni war er ganz klar und ge- 
ordnet. Nach diesen allerdings sehr unvollstandigen Bekundungen kann es kaum 
zweifelhaft sein, dass K. sich vom 8. bis 12. Juni 1906 in einem Zustande 
krankhafter Storung des Bewusstseins befunden hat. Es fragt sich, weloher 
Art diese Storung gewesen sein konnte. Zunachst wird man daran denken 
miissen, dass es sich um einen sogenannten pathologischen Rauschzustand ge- 
handelt haben konnte. Die erforderlichen Bedingungen treffen in diesem Falle 
bei K. zusammen und sein Verhalten wiirde ganz dem entsprechen, wie man 
es im pathologischen Rausche sieht. Allerdings pllegt ein solcher sich nicht 
liber Tage zu erstrecken. Man miisste daher annehmen, dass sich an denselben 
bei K. ein Verwirrtheitszustand angeschlossen hat, wie man solchen bei geistig 
Minderwertigen — auch K. kann infolge seines chronischen Alkoholismus dazu 
gezahlt werden —, sowohl in der Haft als auch infolge von Schreck, Angst, 
Furcht vor Strafe und ahnlichen Veranlassungen beobachtet hat und die nach 
einiger Zeit sich wieder zu verlieren pflegen. Es ware ferner auch moglich, 
dass bei K. infolge des genossenen Alkohols ein Krampfanfall epileptischer oder 
hysterischer Natur, und im Anschluss daran ein sogenannter Diimmerzustand 
aufgotreten ware. Auch ein solcher hebt die Zurechnungsfahigkeit auf. Das 
Krankheitsbild, wie K. es geboten, wiirde auch durch einen Diimmerzustand 
sich ungezwungen erklaren lassen; iiberbaupt zeigen diese haufig viel Aehnlich- 
keit mit den pathologischen Rauschzustanden, die auf der gleichen krankhaften 
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Grundlage entstehen und sich nicht immer scharf von denselben abgrenzen 
lassen, zumal wenn die Bekundungen so wenig erschopfend sind wie bier. 

Von Wichtigkeit ware noch, festzustellen, wann die Storung bei K. ein- 
getreten ist. Sie bestand jedenfalls noch nicht, als er die Kaserne am 7. Juni 
abends verliess, und war vorhanden, als er am 8. Juni auf der Wiese aufgefunden 
wurde. Da er sich der Vorgange bis zur Trennung von seinem Kameraden 
gegen 8 Uhr noch gut entsinnt, scheint es gerechtfertigt, weiterhin anzunebmeD, 
dass er sich auch bis dahin noch in normaler Verfassung befunden hat. Von 
da an wird seine Erinnerung unsicher, inselhaft und verschwommen. Dies 
konnte allerdings die Folge einer einfachen Trunkenheit sein, wiirde aber auch 
durchaus mit einem Dammerzustand oder pathologischen Rausch sich verein- 
baren lassen; es ist also die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass 
schon vom 7. Juni abends etwa gegen 8 Uhr ab die Zurechnungsfahigkeit fehlte. 

In diesem Falle wiirde man sich wohl auch unbcdenklich fur das 
Vorliegen eines pathologischen Rausches aussprechen, wenn die Dauer 
des Zustandes sich nicht iiber Tage erstreckte. Die Annahme, dass aus 
dem pathologischen Rausche sich spater ein Dammerzustand entwickelt 
babe, ist etwas gezwungen und unnotig, da sich ja auch das gesamte 
Krankheitsbild als Bewusstseinstriibung mit Erregung und Verwirrtheit nach 
Alkoholmissbrauch auffassen lasst. Fir die forensische Beurteilung ist die 
Benennung belanglos, die Bedingungen des § 51 sind jedenfalls erffillt. 

Fall 22 . H., Heizer, 23 Jahre alt. 

Nach Meldung der Wirtshauspatrouille war H. am 5. April 1908 wegen 
barmens und ungebiihrlicben Betragens im Tanzlokal Wilhelmshohe vorlaufig 
festgenommen und dann nach dem Arrestlokal der Schlosswache gebracht 
worden. Oberfeuerwerksmaat T. gab an, er sei am 5. April mit 2 Mann von 
der Wirtshauspatrouille nach der „Wilhelmshohe“ geschickt worden, weil dort 
ein Marineangehoriger angeblich larrnte. Als die Patrouille gegen 3 / 4 ll Uhr 
dorthin gekommen sei, babe H. im Saal gestanden. Er larrnte in groblicher 
Weise und belastigte das Publikum. Sein Anzug sei unordentlich, sein Ueber- 
zieher ofTen gowesen. Der Fiihrer ermahnte ihn zur Ruhe und befahl, den An¬ 
zug in Ordnung zu bringen. H. drohte darauf mit beiden Fausten und rief: 
„Was hast Du mir zu befehlcn, bier sind wir, hier ist Freiheit und Gleichheit. u 
Er wurdo darauf dutch zwei Mann auf die Strasse gebracht. Zu dem hinzu- 
kommenden Stiickmeister D. (Fuhrer der Wirtshauspatrouille) babe H. ge- 
iiussert: „Das ist mir egal und wenn ich 14 oder 28 Tage kriege. u Nach dem 
Namen gefragt, babe er „Carlshausen a gesagt. Die Miitze sei nioht gezeichnet 
gewesen. Auf Befehl des Stiickmeisters wurde er von 4 Mann zur Schlosswache 
gebracht. Wahrend des ersten Teils des Weges habe er fortgesetzt versucht, 
sich loszureissen und habe mit den Fiissen um sich gestossen. Er habe zu- 
n'acbst die Leute der Patrouille aufgefordert ihn doch loszulassen, er ware 
Hamburger und sie wollten auch Hamburger sein und er mochte gern den 
Feuerwerksmaaten D.-U. machen. Er wiirde jeden einzelnen wiedererkennen 
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und das spiiter heimzahlen. Da er fortgesetzt in dieser Weise Schwierigkeiten 
gemacbt, wurde ihm gesagt, dass man nocb andere Massregeln habe, um ihn 
zur Ruhe zu zwingen. II. habe geantwortet „Plempe will“, „raus damit a , in- 
dem er versuchte, sich zu Boden zu werfen. Gefragt, ob er sich seiner Hand- 
lungen bewusst sei, habe er gesagt, man solle nicht denken, dass er betrunken 
sei, er kenne die Patrouille von der „Schwaben u dort genau. In diesem Augen- 
blick sei eine Patrouille von „Schwaben u vorbeipassiert. Unterwegs habe er 
fortgesetzt Zivilisten, die des Weges gekommen, angeschrieen, sie mbchten ihm 
Beistand leisten, wenn sie auch fiir Freiheit und Gleichheit waren. Als sie ihn 
auf der Sohlosswache abgeliefert, habe er zum Zeugen gesagt: „Du kannst 
mich am Arsche lecken.“ II. war angetrunken, aber nicht sinnlos betrunken. 

H. will von den ihm zur Last gelegten Straftaten sowie von einer be- 
stimmten Zeit vor und nach denselben nichts wissen. Es ware daher zu unter- 
suchen, ob er sich vielleicht damals in einem Zustande voriibergehender Geistes- 
storung befunden haben konnte. Eine solche Moglichkeit ware wohl denkbar 
und da II. jedenfalls vorher eine grossere Menge alkoholischer Getranke zu sich 
genommen hat, kame in erster Linie ein sogenannter pathologischer ltausch- 
zustand in Betracht. 

Was zunachst die Frage der krankhaften Grundlage bei H. angeht, so 
horen wir, dass der Vater geisteskrank gewesen sein soil und getrunken hat. 
H. selbst war stets gesund, er hat in der Schule und Lehre gut gelernt, wir er- 
fahren aus der Zeit unmittelbar vor den Straftaten nichts von erschopfenden 
Krankheiten, schleohtem Befinden, Sorgen, Kummer, Aerger, vor allem liegen 
auch nicht geniigende Anhaltspunkte fiir die Annahme vor, dass er vielleicht 
an Epilepsie litte. Intoleranz gegen Alkohol besteht nioht. Bei dem in den 
Akten beriohteten Vorgang im Winter 1906/07, wo II. im Schnee liegend ge- 
funden worden sein soil, liesse sich zwar an einen epileptischeu Zustand denken, 
doch sind die vorhandenen Angaben zu unbestimmt, um daraus Schliisse zu 
ziehen. Zumal auch durch eine einfache Trunkenheit derartiges erklart werden 
konnte. Die Angabe, dass er einmal im Schlaf um sich geschlagen und ge- 
sprochen hat, berechtigt nicht zur Annahme einer Epilepsie, da man gleiches 
in lebhaften Traumen auch bei Gesunden ebensowohl beobachtet. Fiir die An¬ 
nahme einer Hysterie fehlt jeder Anhalt. H. ist auch, soweit bekannt geworden, 
kein eigentlicher Trinker, d. h. kein Mensch, der tiiglich regelmassig sein be- 
stimmtes Quantum Alkohol zu sich nimmt. Es lasst sich somit dor Nachweis 
einer krankhaften Grundlage nicht erbringen. Eine weitere Frage ist. ob das 
Verhalten des II. zu der fraglichen Zeit ein derartiges war, dass man dasselbe 
mit einer einfachen Trunkenheit erkliiren konnte. Dass er unter dem Einfluss 
des Alkohols gestanden, ist wohl anzunehmen, er hatte mindestons 10 Glas Bier 
und 2 Grog getrunken — oder lasst sein Benehmen den Schluss zu, dass eine 
sinnlose Trunkenheit vorgelegen oder dass jedenfalls nicht mehr von einem ge- 
wohnlichen Rausch die Rede sein konnte? Sinnlos betrunken war er nach den 
iibereinstimmenden Zeugenaussagen nicht. Es wild auch nichts berichtet, was 
nicht zum Bilde einer gewohnlichen Betrunkenheit passte. Er ist augen- 
scheinlich gereizt worden duroh die Aufforderung des Unteroffiziers, seinen 
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Anzug in Ordnung zu bringen. Eine gesteigerte Reizbarkeit ist eine der 
hiiufigsten Erscheinungen des Rausches. Er scheint auch wahrend der ganzen 
Zeit bis zur Ablieferung auf der Scblosswache die Situation richtig erkannt zu 
haben, seine Handlungen trugen nach Ansicht der Zeugen den Charakter des 
absichtlichen, als er auf der Wache von dem Sergeanten auf das Strafbare seines 
Tuns aufmerksam gemacht wurde, fing er an zu weinen und hat sich dann ruhig 
verhalten. H. will von den ganzen Vorgiingen seit Verlassen der Stadt Flens- 
burg bis zum anderen Morgen nichts wissen. Vorausgesetzt, dass dies den Tat- 
sachen entspricht und es liegt nach dem Vorleben des H. zunachst kein Grund 
vor, an der Wabrheit dieser Angabe zu zweifeln, so wurde dies allerdings mit 
der Annahme eines pathologischen Rausches gut iibereinstimmen, beweisend 
dafiir ist die Erinnerungslosigkeit aber nicht, denn auch bei einfacher Trunken- 
heit kann dieselbe sich einstellen, wenn man allerdings auch im allgemeinen 
bei gewbbnlicher Betrunkenheit erwarten konnte, dass ein derartiger Konflikt, 
wie If. ihn mit der Patrouille gehabt hat, wenigstens in etwa in der Erinnerung 
haften geblieben ware. Es kommt hierbei aber vor allem darauf an, inwieweit 
man den Aussagen des H. in dieser Hinsicht Glauben beimessen will. Am be- 
merkenswertesten ist vielleicht, dass das Verhalten des H. an dem fraglichen 
Abend in krassem Widerspruch zu seiner sonstigen Fiihrung steht. Nach dem 
Fuhrungsbuch und dem Zeugnis seiner Vorgesetzten und Kameraden gilt er als 
guter Charakter, als ein ruhiger, anstiindiger Mensch, der wiRig und bescheiden 
ist und nicht zu Widersetzlichkeitcn neigt, fleissig und ordentlich im Dienst, 
bei den Kameraden beliebt und nicht streitsiichtig, dem man ein solches Ver- 
gehen nicht zugetraut hatte, so dass dies den Gedanken wohl nahelegt, dass 
II. sich damals vielleicht in einem krankhaft veriinderten Zustande befunden 
haben konnte. 

Ueberblickt man das Ergebnis unserer Untersuchungen, so wird man nur 
sagen konnen: der auffallige Unterschied im Verhalten des II. am Abend des 
5. April 1908 im Vergleich mit seinem sonstigen Benehmen und die vollige Er¬ 
innerungslosigkeit, falls sio tatsachlich vorhanden, erwecken den Verdacht, 
dass H. sich in einem sogenannten pathologischen Rausch konnte befunden 
haben; dagegen ist es nicht gelungen, Tatsachen beizubringen, die diese An- 
nahmo als bewiesen oder auch nur als wahrscheinlich hinstcllen kbnnten. 

Bei H. war an die Mbglichkeit eines pathologischen Rausches zu 
denken, es ist aber nicht gelungen, die Unterlagen zu beschaffen, die 
dies als wahrscheinlich erscheinen liessen. Er ist daraufhin kriegs- 
gerichtlich zu 3 .lahren 2 Monaten Gefangnis verurteilt worden. Eine 
ausserordentlich schwere Strafe, wenn man bedenkt, was im Zivilleben 
auf diese Vergehungen erfolgt ware. Gerade dieser Fall zeigt aber 
recht krass, wie wenig Alkohol und militarische Diszipliu sich vertragen, 
und welche Gefahren die Trunkenheit gerade fur den Soldaten iu sich 
birgt, zumal dieser Fall durchaus nicht als eine grosse Ausnahme zu 
gelten hat. 
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Fall 23 . W., Obersanitatsgast, 23 Jahro alt. 

Hat sich in letzter Zeit oft vom Dienst gedruckt, viel krauk gemeldet. 
lvlagte heute iiber Unwohlsein, roch stark nach Alkohol. Als er aufgefordert 
wnrde, zum Oberstabsarzt zu gehen, wurdo er erregt und gewalttiitig. 

Bei der Aufnahme in die Klinik sebr gereizt, riecht stark nach Alkohol. 
Wollte den Stationspfleger angreifen. Nachmittags Zunge stark belegt, Rachen 
gerotet, riecht stark nach Alkohol. Reflexe lebhaft. Schraerzempfindlichkeit 
herabgesetzt. Pupillenrcaktion etwas triige, Puls 130, nicht ganz regelmiissig. 
1st klar und sagt, er fiihle sich soit 4 Wochen krank, habe llerzstiche, sei auf- 
geregt. Aergere sich iiber alles. Vor 14 Tagen sei er morgens beim Waschen 
umgefallen, es habe ihm vor den Augen geflimmert, er habe geschwitzt, sei 
dann gefallen. Ein ahnlicher Anfall schon mal vor 3 / 4 Jahren, sei heute nicht 
zum Dienst gegangen, weil er sich krank gefiihlt hatte, angeblich nichts ge- 
trunken. Dass er einen Wutanfall bekommen habe, wisse er nicht. Der Ober¬ 
stabsarzt habe gesagt, er miisse in die Nervenklinik, dass er gebadet habe, wisse 
er nicht, bleibt aber dabei, dass er nichts getrunken habe. Nach einigen Tagen 
entlassen. 

Hier wird man gewiss auch an einen pathologischen Rausch denken 
kiinnen, zumal die Behauptung vom Unifallen und Schwindel den Verdacht 
auf Epilepsie oder Hysterie erwecken kann. Die Angaben waren aber 
nicht nachzupriifen, da es sich nicht utn Begutachtung handelte; mehr 
wie die Moglichkeit wird man daher nicht ztigeben konnen. 

Fall 24 . Sch., Matrose, 22 Jahre alt. 

Sch. sollte am 25. Dezember abends gegen 10 Uhr als Posten am Fallrecp 
aufziehen. Als ihn der Laufer, der ihn wecken sollte, nicht wach bekam, 
riittelte ihn der Bootsmannsmaat M. beftig. Nun erwachte Sch., machte aber, 
als er sich meldete, auf den Bootsmannsmaaten einen betrunkencn Eindruck, 
so dass dieser ihn erst zum Nuchternwerden an die Luft scbickte und dann 
Bedenken hatte, ihn iiberhaupt aufziehen zu lassen, sondern einen anderen 
wecken liess. Als das Sch. horte, rief er: „Ich komme jetzt ran zum Posten 
stehen, ich ziehe auf!“ M. erwidertc, er solle die nachste Nr. Posten stehen. 
Als M. dann fragte, ob der andere geweckt sei, wiederholte Sch. sein Ver- 
langen und fuchtelte dabei mit den Armen in der Luft herum. Aufgefordert, 
sich ruhig zu verhalten, iiusserte er: „Du hast mir iiberhaupt nichts zu sagen, 
mir hat kein Mensch etwas zu befehlen. Mach, dass Du wegkommst, ich schlage 
Dir sonst etwas in die Fresse, ich schlage iiberhaupt alles kaput!“ Trotz Er- 
mahnung zu iiberlegen und keine Dummheiten zu machen, wiederholte er das- 
selbe und schlug dem Bootsmannsmaaten mehrfach mit der Faust auf die Brust. 
Hierauf hielt ihn der Bootsmannsmaat an den Armen und hielt ihn mit Ililfe 
zweier Unteroffiziero fest. Sch. tobte und schimpfte weiter, bis er an den 
Beinen gefesselt und in Schutzarrest verbracht wurde. 

Der Beschuldigtc behauptete hinterher, von der ganzen Sache nichts zu 
wissen. Er sei am 25. Dezember den ganzen Tag an Bord gewesen und habe 
nachmittags 4 oder 5 Glas Bier in der Kantino getrunken, obne aber betrunken 
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oder angeheitert gewesen zu sein. Um 4 Uhr habe er noch mit dera Matrosen 
W. an der Back gesprochen. Von da an wisse er nichts mehr und sei erst am 
nachsten Morgen im Schutzarrest zu sich gekommen. 

Dem Gutachten (Prof. Raecke) ist folgendes zu entnehmen: Sch. ist 
zurzeit nicht geisteskrank, war aber zur Zeit der Tat nach Aussage der ver- 
schiedenon Zeugen anscheinend nicht bei Besinnung. Es fragt sich, ob diese 
Bewusstseinsstorung lediglich durch Trunkenheit hervorgerufen war oder ob 
krankhafte Momente dabei eine Rolle gespielt haben. 

Sch. ist von beiden Eltern her erblich belastet. Nach ihren Angaben war 
sowohl sein Grossvater vaterlicherseits wie der Bruder der Grossmutter mutter- 
licherseits geisteskrank. Dass ausserdem, wie er behauptet hat, seine Mutter 
an Krampfanfallen leidet, scheint aus dem in Anlage beigefugten Briefe des 
Vaters an die Klinik hervorzugehen. Als kleines Kind soli der Angeklagte an 
Unterleibstyphus gelitten haben mit anschliessender Kopfkrankheit. Jedenfalls 
geht aus dem Zeugnisse von Dr. N. hervor, dass Sch. mit etwa 5 Jahren eine 
Gehirnhautentziindung mit Triibung bis Aufhebung des Bewusstseins und mit 
heftigen Schiittelkrampfen durchgemacht hat. Auch spater sollen noch haufiger 
Kopfschmerzen und Anfalle von Bewusstseinstriibung nach Mitteilung der Eltern 
an Dr. N. aufgetreten sein. Die Eltern selbst berichten dariiber, ihr Sohn sei 
mit 14 Jahren und mit 17 oder 18 Jahren bewusstlos geworden, einmal plotz- 
lich umgefallen, erst am nachsten Tage wieder zu sich gekommen. 

Seinen Lehrern ist Sch. erregbar und sehr ungleichmassig im Betragen 
und den Leistungen aufgefallen. Einmal scheint er in der Schule einen 
richtigen Wutanfall gohabt zu haben. 

Nach dieser ganzen Vorgeschichte konnte es sich bei Sch. sehr wohl um 
einen Epileptiker handeln, zumal Epilepsie sich erfahrungsgemass ofters an 
Gebirn- und Gehirnhautentziindungen anzuschliessen pflegt. Indessen ist die 
Schilderung der Anfalle durch die Eltern nicht eindeutig genug, um mit Be- 
stimmtheit einen solchen Schluss zu gestatten. Es konnte auch noch eine 
Hysterie in Frage kommen. Die Bemerkung des Vaters, dass Sch. viel an Kopf¬ 
schmerzen gelitten und Alkohol auffallend schlecht vertragen habe, wiirde zu 
beiden Annahmen in gleicher Weise passen. Immerhin darf man schon auf 
Grund der iibereinstimmenden Berichte von Dr. N., den Lehrern und den Eltern 
sagen, dass er von Jugend auf an nervosen Erregungen und Krampf- bezw. 
Ohnmachtsanfallen gelitten hat, die einen epilepsieahnlichenEindruck erweeken. 
Auch wahrend seiner Dienstzeit sollen, wie Sch. selbst behauptet, solche An¬ 
falle sich eingestellt haben. Aus den Krankenblattern ergibt sich hierzu 
folgendes: Sch. ist am 26. August 1908 vollstandig bewusstlos in das SchilTs- 
lazarett aufgenommen worden. Die Pupillenrellexe und samtliche Haut- und 
Sehnenreflexe sollen gefehlt haben. Das wiirde wieder durchaus fur einen 
epileptischen Zustand sprechen; auffallend ware hochstens, dass die Sehlocher 
als eng bezeichnet werden, da sich diese in epileptischen Zustanden meist er- 
weitern. Im iibrigen hatten, nach der ganzen Abfassung des Krankenblattes 
zu schliessen, auch die Aerzte damals zunachst den Eindruck, dass es sich um 
Epilepsie handelte. Es findet sich sogar der Vermerk, Sch. habe nicht nur als 
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Kind wiederholt an Krampfen gelitten, sondern sei auch schon an Bord dos- 
lialb in Behandlung gewesen. Nachtraglich ward dieso Notiz widerrufen und 
als eine Verwechselung hingestellt. Bei Sch. habe es sich wohl lediglich urn 
einen Rausch gehandelt. Allein es ist doch sehr zu beachten, dass es im ersten 
Untersuohungsbefunde ausdriicklich geheissen hatte, die Atmungsluft habe 
nicht nach Alkohol gerochen. Das ware dooh etwas ungewohnlich, wenn es 
sich tatsachlich lediglich urn einen Rausch gehandelt haben sollte, denn dieser 
hatte ganz ungewohnlich schwer sein miissen, um eine so tiefgehende Bewusst- 
losigkeit mit Fehlen aller Rellexe zu bedingen. Weit eher ware es verstandlich, 
wenn vielleicht durch den Genuss von massigen Mengen Alkohol, die Sch. ja 
nach Mitteilung der Angehorigen nicht vertragen soil, ein epileptischer Anfall 
bei ihm ausgelost ware. Auch die Aussage einzelnor Zeugen, er trinke ofters 
so viel, dass er umfalle, und sei dann langere Zeit nicht zu wecken, liesse sich 
mit dieser Deutung vereinigen. Von Krampfanfallen wollen seine Kameraden 
sonst nichts an ihm beobachtet haben. Nur W. und J. erzahlen, er habe manch- 
mal Selbstgesprache gefuhrt und Handlungen begangen, die auf Geistes- 
abwesenheit schliessen liessen. Es konnte sich hierbei um jene momentanen 
Triibungen des Bewusstseins handeln, wie sie die arztliche Wissenschaft bei 
Epileptikern kennt und nach dem Vorgang franzosischer Autoren gewohnlich 
als Anfalle von „Petit mal“ bezeichnet. Ob die Angabe von Sch., er habe sich 
einmal im Anfall eine blutendo Kopfverletzung zugezogen, in dieser Form 
richtig ist, hat sich leider nioht feststellen lassen. 

Sch. selbst bestreitet zwar haufigeren und starkeren Alkohol- zumal 
Schnapsgenuss; indessen machen seine Erklarungen gegeniiber den bestimmten 
Zeugenaussagen einen wenig zuverlassigen Eindruok. Man wird wohl anzu- 
nehmen haben, dass Sch. in der Tat dazu neigt, mehr zu trinken, als er ver- 
tragt, dabei aber mit der Mogliohkeit rechnen diirfen, dass gelegentlich schon 
nach relativ geringfiigigen Alkoholmengen sich bei ihm ein abnorm weit- 
gehender Zustand von Benommenheit, ja eine direkt krankhafte Aufhebung des 
Bewusstseins nach Art einer epileptischen Bewusstseinsstorung entwickeln kann. 
Jedonfalls sind die gesamten in den Krankenblattern geschilderten Vorkommnisse, 
zusammengehalten mit don Feststellungen aus der Kindheit und den anfalls- 
weisen Verstimmungen mit Kopfsohmerzen in der Klinik geeignet, die Annahme 
einer Epilepsie sehr wahrscheinlich zu machen und man wird sich ernstlich 
fragen miissen, ob es sich nicht auch zur Zeit der Begehung der Straftat am 
25. Dezember bei Sch. ebenfalls um einen durch Alkohol ausgelosten epilepti¬ 
schen Zustand gehandelt haben kann. Sch. hatte damals, in erregter Stimmung 
wcgen der am Morgen erhaltenon Strafe, einige Glas Bier zwischen 3 und 4 Uhr 
in der Kantinc getrunken. Nach Aussage von W. und J. hatte er um 4 Uhr 
noch einen niichternen Eindruck gemacht. Er will dann Karton geschrieben 
und nachher plotzlich die Besinnung verloren haben. Um l /o 5 Uhr traf ihn 
schon S., wie er stark torkelte und vor sich hin sprach. J. schalTte ihn nach 
Abteilung V, wo er an Deck einschlief. Kurz nach 8 Uhr sah ihn hier D. auf 
dem Bauche liegen, die Arme abgesprcizt, und liess ihn durch 2 Lcute in die 
Ilangematte legen, weil er es fur zwccklos hielt, ihn zu wecken. Wenn dabei 
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S. an ihm wirklich einen Schnapsgeruoh wahrgenommen hat, so muss natiir- 
lich mit der Moglichkeit gerechnet werden, dass Sch. nioht nur durch die 
wcnigen Glas Bier, die or selbst zugibt, sondern durch einen unerlaubten 
Schnapsexzess in jenen Zustand geraten ware, aber es ware darum nicht auch 
bewiesen, dass nur ein gewohnlicher Rausch vorgelegen haben miisste. Viel- 
rnehr spricht nach der ganzen Vorgeschichte die grossere Wahrscheinlichkeit 
dafiir, dass bei Sch. der Alkohoigenuss, ob er nun gross Oder Klein gewesen 
war, lediglich auslosend auf das Auftreten seiner Anfalle krankhafter Bewusst- 
seinsstorung gewirkt hatte. 

Sch. war noch gegen 10 Uhr nicht zu wecken, als er als Posten aufziehen 
sollte. Obgleich darauf der Bootsmannsmaat M. ziemlich energische Mittel an- 
gewandt zu haben scheint, bereitete es auch ihm erhebliche Miihe, den Mann 
rnunter zu kriegen und Soh. machte, als er sich schliesslich meldete, noch 
immer einen derartig verstorten Eindruck, dass der Vorgesetzte Betrunkenheit 
vermutete und Bedenken hegto, ihn sogleich Posten stehen zu lassen. Daraus 
entwickelte sich dann der Wortwechsel, der zur Straftat fiihrte. Nimmt man 
gemiiss diesen Ausfuhrungen an, dass Sch. in einem durch Alkohoigenuss aus- 
gelosten Zustande krankhafter Bewusstseinsstorung epileptischer Art die Straf¬ 
tat beging, dann kann die Frage seiner Unzurechnungsfahigkeit dabei wohl 
nicht zweifelhaft sein. Allein auch wenn man lediglich einen schweren Rausch 
zugeben wollte, miisste man Bedenken haben, ihn fur sein Tun zur Vcrant- 
wortung zu ziehen. Es ist eine wissenschaftlich feststehende Tatsache, dass 
bei einem nervosen Individuum — und das ist Sch. ja sicher —, Zustande so- 
genannter Schlaftrunkenheit durch plotzliches briiskes Wecken hervorgerufen 
werden konnen, die einige Zeit hindurch anhalten und mit ausgesprochener 
geistiger Stbrung verbundon sind, und noch mehr, wenn starkerer Alkohol- 
genuss voraufging. 

Wiederholt hat man es erlebt, dass gerade in solchen Zustiinden es zu 
Ausbriichen heftigster Tobsucht kam, ganz ahnlicb, wie es die Zeugcn auch 
bei Sch. geschildert haben. 

Alle derartigen traumhaften Erregungen nach Alkohoigenuss rechnet man 
gewohnlich mit zu der grossen Gruppe der „pathologischen Rauschzustande“, 
und auch fur ihre Dauor ist eine Aufhebung der freien Willensbestimmung 
zweifellos vorhanden. 

Auch hier sehen wir ahnlicb wie in Fall 20 den krankhaften Zu- 
stand ausbrechen, als der Betreffende aus dem Sclilaf aufgeweckt wird, 
was nur schwer gclingt. Auch hier handelt es sich utn einen Epilep- 
tiker. Der Alkohoigenuss scheint geraunic Zeit vorhcr stattgehabt zu 
haben, allerdings sind wir fiber scinen Verbleib in den letzten Stunden 
nicht unterrichtet. Hier tritt die cpileptische Komponentc gegeniiber 
dem Alkohol schon entschieden starker hcrvor und bildet diescr Fall 
einen I'ebcrgang zu den cpileptischcn l’sychoscn der folgenden Gruppe. 

(Fortsetzung folgt.) 
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und katatonischc Situationspsyclioseii. 

Von 

Prof. Dr. Raecke in Frankfurt a. M. 

Das letzte Dezenuium hat unsere Kenntnisse fiber die klinischc Stellung 
der in Untersucbungsbaft ausbrechenden Geistesstbrungeu erheblich er- 
weitert. Noch in den ersten Jahren nach 1900 wurde die grosse Be- 
deutung psychogener Krankheitsbilder vielfach ausser acht gelassen. Als 
dann von alien Seiten Mitteilungen iiber derartige Beobachtungen in 
immer steigender Zahl ersckienen, batten sie lange mit hartniickigem 
Widerspruch zu kiimpfen, bis sie sich scbliesslicb durchsetzten uud der 
hysterischen Haftpsychose die gebiihrende Stellung eingeraumt ward. 1 ) 

Man lernte auf der einen Seite die hysterischen Bewusstseinsstorungen, 
Ganserkomplex und Stupor, von der bisher ubergrossen Gruppe der De¬ 
mentia praecox abgrenzen, andrerseits abtrennen die fliichtige Wahnbildung 
psychopathischer Gefangener von den eigentlichen paranoischen Erkran- 
kungen. Allein diese Ausdehnuug unserer Erkenntnis aucb auf psychogene, 
nicbthysteriscbe Krankheitsbilder in der Haft veranlasste bald eine Heihe 
von Autoren, zur leichteren Zusammenfassuug von einander anscheinend 
verwandten Formen die Bezeicbnung Hysterie ganz fallen zu lassen 
und nur noch allgemein von degenerativen Haftpsychosen zu reden. 

Mit Iiecht hat Bonhoeffer 2 ) in seinem ausgezeichneten Referat 
fiber psychogenc Krankheitszustande demgegeniiber eingewandt, dass es 
im Interesse der klinischen Abgrenzung liege, die wirklich hysterischen 
Symptomenkomplexe von den sogenannten psychogenen im weiteren Sinnc 
zu trcnnen, dass gerade der Wunsch, krank zu erscheiuen, der im Ganser- 
zustande und Stupor der Untersuchungsgefangenen vorherrsche, die Bilder 
dcm hysterischen Typus anreibe. Es handle sich da urn eine Vcr- 
drangung der normal psychologischen Vorgange unter dem Einflusse von 
Wunschvorstellungon. 

1) Vgl. Raecke, Zur Lehre vom hysterischen Irrresein. Arch. f. Psych. 
1905. Bd. 40. 

2) Bonh oeffer, Wieweit kommen psychogenc Krankhcitszusliindc und 
Krankheitsprozesso vor, die nicht der Hysterie zuzurechncn sind? Ref. Stutt¬ 
gart 1911 auf der Tagung d. deutschen Ver. f. Psych. 
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Ebeuso hat Raima nil 1 ) alle psycbischeu Stoi ungen, die deu Ge- 
setzen der Hvsterie folgen und die aus klassischeu Beispielen abgeleiteten 
Grundeleniente der Hysterie erkennen lasseu, zu dieser hinzuzahlen wollen. 

Birnbaum 2 ) warnt in seiner neuen griindlichen Monographie fiber 
die psychopathischen Verbrecher ausdrficklich davor, die Bezeichuung 
Hysterie fur entbehrlich zu halten und fiihrt aus: „Sie bei forensischer 
Betrachtung nun aber ganz fallen zu lassen, erscheint trotz der Cn- 
bestimmtheit und unscharfen Abgegrenztheit des hysterischen Charakters 
und der hysterischen Krankheitszustande nicht zweckmassig; einmal. 
weil es sich um einen allgemein anerkaunten Krankheitstypus handelt, 
den man nicht so ohne weiteres nach aussen hin preisgibt. um an seine 
Stellc noch einen allgemeiueren und, wie offen zugegeben sei, vielleicht 
noch uubestimmteren, namlich den degenerativen, zu setzen; zum zweiten, 
weil es in foro stets beweiskrfiftiger und einleuchtender wirkt, wenn 
man auf objektiv feststellbare Kennzeichen pathologischer Art, eben die 
korperlieh-hysterischen Stigmata, hinvveisen und damit einen Beleg daffir 
erbringen kann, dass auch die besteheuden psychischen Regelwidrig- 
keiten pathologischer Natur sind und auf bestimmter pathologischer 
Basis beruheu. 11 

Auch Stern 3 ) hat in seiner bekaunten Bearbeitung der von ihm 
nach Siemerling's Vorschlag als Situationspsychosen benannteu Haft- 
erkrankungen das Adjektiv „hysterisch“ beibehalten, und Str&ussler 4 ) 
bctout, dass sich die hysterische Degeneration genugend scharf von den 
anderen Entartungsformen abhebe. 

Dagegen haben andere Autoren wie Liickerath 5 ), Siefert 6 ) und 
Wilmanns 7 ) den verschwommeneren Ausdruck „Degenerationspsychosen u 
bevorzugt. Nun birgt gerade dieses Ausserachtlassen der klinischen Zu- 
gehbrigkeit mancher Hafterkrankungen zur grossen Gemeinschaft der 
hysterischen Stbrungen die Gefahr in sich, dass man lcichter, als es 
sonst der Fall sein wfirde, Zustande zu den rein psychogcuen recbnet, 
denen ein sehr viel schwereres Leiden zugrunde liegt. Unwillkurlich 

1) Raimann, Die hysterischen Geistosstorungen. Wien 1004. 

2) Birnbaum, Die psychopathischen Verbrecher. Berlin 1914. 

3) Stern, Bcitriige zur Klinik hysterischer Situationspsychosen. Arch, 
f. Psych. Bd. 50. 

4) Straussler, Ueber Haftpsychosen usw. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. 1913. Bd. 18. 
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wird man bei der Umgrenzung eines hysterischen Kranklieitsbildes 
scharfere Anforderungen stellen, als bei der Abtrenuung eincr „De- 
generationspsychose“, denn bei dieser kann nach Auffassnng vieler un- 
gefkhr alles vorkommen. 

In erster Linie gilt das hier Gesagte von dem Stupor der Unter- 
sucliungsgefangenen. So sebr ich die Abgrcnzung eines hysterischen 
Haftstupors friiher selbst befiirwortet habe 1 ) und sie auch noch lieute 
fur einen theoretischen und praktischen Gewinn halte, so muss ich doch 
gestehen, in der Literatur Schilderuugen von „degenerativem Haftstupor“ 
gelesen zu haben, wo rair der Name Katatonie sehr viel naturlicher er- 
schienen wire. Trotz der Versuche zahlreicher Autoren ist es Ieider 
noch nicht gelungen, einwaudsfreie Unterscheidungsmerkmale festzulegen. 

Wer nun auf das friiher immer als wichtig erachtete Vorhandensein 
hysterischer Zeichen im freien Intervall keinen Wert mehr legt, kann 
die sogenannten „psychogenen Geistesstorungen Degenerativer in der 
Haft“ schliesslich iiberhaupt nur diagnostizieren aus ihrer Abhiingigkeit 
von der Situation, und das geschieht heute im weitgehendsten Masse: 

Kutner 2 ) will die katatonieihnlichen Zustandsbilder der Degene- 
rierten dadurch von der Dementia praecox trennen, dass sie in eiuer 
affektiv stark erregenden Situation entstehen und einen eigentiimlicb 
monotonen Verlauf uehmen, um mit der Situationsanderung plotzlich 
ohne Hinterlassung geistiger Schwache wieder zu verschwinden. 

Siefert, der die haftpsychotischen Zustinde der Degenerativen von 
den „echten Psychosen“ scheidet, definiert die ersteren als vermeidbare 
Kunstprodukte aus Milieuschadlichkeit und krankhafter Anlage, die daher 
mit einem Wechsel der ungiinstigen Umgebung wieder zuriicktreten. 
Dagegen leugnet Siefert bei seinen „echten Psychosen“ eine solche 
Bedeutung der Situation, so dass also die Haft nicht in erkennbarer 
Form die psychotischeu Erscheinungen beeinflussen und keine engeren 
Beziehungen zu Verlauf und Symptomatology besitzen soil. Siefert 
halt es demgem&ss auch fur einen prinzipielleu Irrtum von Riidin 2 ), 
weun dieser in akut psychotischeu Attacken der Strafhaft nur Exacerba- 
tionen verkannter chronischer Prozesse vermutete. 

Auch Stern erklart, man diirfe sich durch das Auftreten noch so 
vieler pernizioser Symptome nicht beirren lassen, sofern der Krankhcits- 
verlauf ausschliesslich an die Situation gebunden sei. Beseitigung des 

1) Zeitschr. f. Psych. 1901. Bd. 58. 

2) Kutner, Uober katatonischeZustandsbilderbeiDegenericrten. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 68. 

3) Riidin, Ueber die klinischen Formen der Gcfangnispsychose. Zeitschr. 
f. Psych. 1901. Bd. 58. 
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Stupors clurch Elektrisieren spreche gegeu Katatonie. Wichtig sei auch 
eiu mehr willkiirliches Verharren im Stupor und eiu anderes Verhalten 
gegen Aerzte und Pfleger. 

Ferner gilt fiir Birnbaum 1 ) die psychogene Auslosbarkeit eines 
psychopathologischen Zustandes als Kriterium des Degenerativen. 

Am weitesten geht aber Risch-’) in seinem Bestreben, bei Yer- 
brechern an deni Fehlen einer Charakterdegencration und der hysteri- 
schen Stigmata die „nichthystcrischen psycbogenen“ Haftkomplexe von 
den hysterischen abzugrenzen. Risch gelangte zu der Bebauptung: „Es 
gibt keine Katatonie, die nur dann ausbricht, wenn der Kranke ver- 
liaftet wird, und wie weggeblasen ist, wenn das psycbische Trauma auf- 
hort zu wirken.“ 

Darf man in der Tat dem cinen Moment der Beeinflussbarkeit durch 
die Situation eine so ausscblaggebendo Bedeutung beimessen? 

Freilicb die Annabme von A schaffenburg 3 ), dass bei den ver- 
scbiedensten Psychosen, wie z. B. Paralyse und Delirium tremens, sich 
ahnliche Bilder infolge iiusserer Einwirkung sollten cntwickeln konnen, 
hat keine Zustimmung gefunden. Dagegen ist die Richtigkeit der Be¬ 
bauptung von ibm und Wilmanns, dass eine erst in der Haft mani¬ 
fest gewordene Katatonie voriibergebend einem psychogenen Haftsyndrome 
ausserordentlich ahneln kann, nicht widerlegt worden. Hier bieten 
anamnestische Angaben fiber Fehlen oder Vorhandeusein einer degene¬ 
rativen Grundlage sowie die von Liickeratb geforderte Berucksichti- 
gung der gesamten Persbnlichkeit nicht immer ausreichende Anbalts- 
punkte zur Unterscheidung, da auch die Katatonie auf ausgesprochcn 
psychopathischem Bodcn erwachsen kann. Vielmehr erhebt sich immer 
wieder fiir uns die eine Frage, ob fortgesetzte Abhiingigkeit des Ver- 
laufes von ausscren Vorgiingen wirklich das Besteben einer cbroniscben 
Geisteskrankheit ausscbliesst. 

Durch die eigenen Erfahrungen sind wir da in den letzteu Jahren 
recbt vorsichtig geworden und mbchten in Zweifelsfalleu nie alleiu von 
diesem einzigen Kriterium die Entscbeidmig abhangig machen. Wir 
sind zu der Ansicht gelangt, dass die differeutialdiagnostische Bedeutung 
dieser Bceinflussung durch die Situation heute im allgemeinen iiber- 
schiitzt wird. Einige Bcispiele mbgen das zeigen: 

1) Birnbaum, Dementia praecox undWahnpsychosen dor Degenerativen. 
Zontralbl. f. Nervcnheilk. 1901). 

2) ltisch, Ueber die Verkennung psychogenor Symptomenkomplexe der 
frischen Haft etc. Monatsschr. f. Psych. 1909. Bd. 2b. 

3) Aschaffenburg, Degenerationspsychosen uud Domentia praecox bei 
Kriminellcn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 14. 
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Fall 1. Der 20jahrige Metzger David M. wurde am 20. Miirz 1911 durch 
2 Ziviltransporteure aus dem Strafgefangnisse der hiesigen Anstalt zugefiihrt. 
Er hatte daselbst eine zweijahrige Gefiingnisstrafe wegen Fahrraddiebstahls ab- 
zubiissen. Seine bis in den Marz 1911 hinein vorgebrachten Antriige auf Wieder- 
aufnahme des Verfahrens mit dor Begriindung, er babe die zu seinen Gunsten 
vorhandenen Entlastungsmomente infolge nervoser Erregung bei der Haupt- 
verhandlung vergessen, blieben erfolglos. Dagegen erhielt er noch eine Zusatz- 
strafe von 2 Monaten wegen Zuhiilterei. 

Am 15. Februar behauptete er, an Krampfanfallen infolge alter Syphilis 
zu leiden. Der Gefangnisarzt Hess ihn darauf eine Schmierkur durchmachen. 
Am 9. Miirz 1911 begann er plotzlich zu toben, zu schreien und sein Mobiliar 
zu zerstoren. Fesselung hatte rasche Beruhigung zur Folge. Er war darauf 
mehrere Tage wieder vollig geordnet und ging zur Arbeit. Am 15. Miirz trat 
ein neuer Erregungszustand auf mit Entkleiden und Kotschmieren. Auch dieses 
Mai beruhigte er sioh sofort nach Anlegen der Kette. Indcssen erschien nun 
doch seine psychiatrische Beobachtung erwiinscht. 

Bei seiner Aufnahme in die Irrenanstalt war er desorientiert, konnte sicli 
nicht auf seine Personalien besinnen, gab sonderbare Antworten, die den Ein- 
druck eines Ganserzustandes erweckten, fiihrte auch nachts Selbstgesprache. 
Schon nach einer Woche war er klar und geordnet, hatte gute Erinnerung an 
seine Vergangenheit, auch an scino Straftaten, arbeitete und konnte von der 
Wachabteilung verlegt werden. Krampfanfiille wurden nicht bei ihm beob- 
achtet. Am 6. Juni 1911 wurde er ins Gefangnis zuriickgegeben, sass dort den 
Best seiner Strafe ohne Storung ab. 

Am 30.Juni des nachstenJahresward er von neucm und zwar aus demUnter- 
suchungsgefiingnis eingeliefert. Die Diagnose des einweisenden Arztes lauteto auf 
„Diimmerzustand-‘. Es handelte sich um eine neue Anklage wegen Zuhiilterei. 
Dieses Mai erschien er zuniichst stuporos. Er hatte die Augen geschlossen, 
Hess die erhobenen Glieder fallen, antwortete nicht, befolgte keine Aufforderung. 

Am folgenden Tage schon begann er zu sprechen, gab nun aber verkehrte 
Antworten nach Art des Vorbeiredens. Auf Zureden besserten sich dann diese 
Antworten. Er erkannte seine anfangs verleugnete Photographie vom crsten 
Aufenthalto an, gab zu, schon friiher in der Anstalt gewescn zu sein. Klagtc 
wcinerlich: Wenn ich doch nicht imuier allein ware! — 7 —}— 9 rechnete er 9, 

7 —3 auch 9, 9 —1 sind 1 usw. Auch jctzt gelang es durch Zureden, manch- 
mal bessere Antworten zu erziolen. Er zeigte ein angstlichcs Wesen, iiusserte 
einmal die Furcht, umgebracht zu werden, nahm mitunter wenig Nahrung. Bat 
um Arbeit. 

Mitte Juli versank er allmiihlich in einen immer tieferen Stupor mit volligem 
Mutismus und Nahrungsverweigerung, so dass zur regelmiissigen Sondenfiitterung 
gesebritten werden musste. Dieser Zustand dauerte ganz unveriindert voile 
•1 Monate. Dann erkrankte er an einer krouposen Pncumonio und starb nach 

8 Tagen. Im Bcginn des hohen Fiebers, das Temperaturcn von 39 und 40° 
erroichte, crwachte er vorubergehend fiir einen Tag aus scinem Stupor, redete 
und erschien durchaus geordnet, nur deutlich gehemmt. Alsdann versank er 
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aber wieder und starb, ohne mehr von seiner Umgebung Notiz genommen oder 
nach seinen Angehorigen gefragt zu haben. 

In diesem Falle hatte der Zustand zur Zeit der crsten Aufnahme in 
jeder Richtung den Eindruck einer kysterisclien Haftpsycliose gemacht. 
Die Diagnose wurde so gestellt und anschcinend durcli den weiteren 
Verlauf bestatigt. Audi die Wiedererkrankung uacb 1 Jahr im Anschluss 
an abermalige Verbringung in Untersuchungsliaft passte sehr gut in das 
Bild. Nun jedocli erfoigte gcwissermassen eine Entgleisung aus deni 
liysteriscken Stupor in schwerste Katatonie hinein. 

Hatte man dieses Resultat voraussehen, resp. die Diagnose von vorn- 
lierein anders stellen kOnnen? Aus der von den Eltern erhobenen Ana- 
innese ware nur naclizutragen, dass zwei Tanten gemiitskrank waren und 
sicli ertrUnkt hatten. Der Pat. hatte die Schule gut durchgemacht, war 
in der Lehre fleissig, aber leichtsinnig. Wiederholt hatte er schon 
kleincre Strafen erlitten: wegen Unterschlagung 3 Tage, wegen Mund- 
raub 3 Tage Haft, aucli wegen Tieri|ualerei. Schon lunger sollte er 
nerv5.se Krampfzustiinde gehabt haben. Naheres war daruber nicht zu 
erfahren. Im Gefangnis hatte er bis kurz vor der Aufnahme ganz ge- 
ordnete Eingabcn und Briefe geschricbcn. Hier ware also nichts, was 
gegen Hysterie sprechen wurde. 

Auffallend war bei der 1. Beobachtung hochstens seine starre Hal- 
tung, die Art, wie er den Arzt unverwandt anblickte, das auch nach 
Ablauf des eigentlichen DUmmerzustandes stille und etwas stumpfe Wesen, 
der Mangel an Affekt. Gegebeue Haltungen wurden kurze Zeit bei- 
behalten, aber auf Aufforderungen sogleich zuruckgemacht. Wahrend 
des ersten Aufenthaltes nahm er 10 Pfund zu. 

Ira Vorbeireden nach der 2. Aufnahme raischten sich cinzelne sonder- 
bare liypochoudrische Aeusserungen ein. Einmal sagte er: „Aus dem 
Bauch geht nichts raus!“, ein anderes Mai: „Iin Bauch kaun nichts 
mehr rausdrucken!“ Ferner bestand leichte Neigung zur Echolalie. Bei 
der Aufforderung zu schreiben, nahm er wohl den Federhalter in die 
Hand, blieb aber vom Tisch entferut sitzen, riicktc erst auf mehrmalige 
Aufforderung nHlier heran. Danu schrieb er richtig auf Diktat das 
Wort Frankfurt, schrieb aber nicht die Losung einer einfachen Rechen- 
aufgabe, wie 2 -j- 3. Grimmassieren oder starkerer Negativismus wurden 
nicht beobachtet. 

Als er freier geworden war, schrieb er geordnete Briefe nach Haus, die 
immer wieder die Versicherung enthielten, er sei unsehuldig. Seine Klagc 
war: ,,Glauben tut mil - niemand was, uud einen Zeugen bekomme ich nicht 11 . 

A lies das sind koine Momente, die mehr fiir die Diagnose Katatonie 
als Hysterie in die Wagschale fallen mussten, wahrend audererseits der 
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gesamte Verlauf und Entstehung die Annahme eines rein psychogenen 
Leidens wahrscheinlicher machteu: Ausbruch im Gefangnis nach 
Ablehnung des Wiederaufnahmegesuchs und erfolgter aber- 
maliger Verurteilung, rascher Ablauf in der Anstalt, Wieder- 
ausbrucb in Untersuchungshaft nach Einleitung eines neuen 
Verfahrcns. Um so iiberraschender wirkte die Wendung, als immer 
deutlicher der Stupor einen ausgesprochen katatonen Typus annahm. 

Die spater vorgenommene mikroskopische Untersuchung des Gehirns 
ergab iibrigens: Deutliche Gliavermehrung in der Rinde, namentlich Ver- 
raehrung der Trabantzellen und Auftreten sogen. ambboider Formen; 
chronische Ganglienzellveranderungen, Licbtungen im Mark, zumal im 
Gebiet der Supraradiarfaserung. Keinerlei entzundliche Erscheinungen. 

Fall 2 . Elise M., Beamtenfrau, 48 Jabr. Seit Jahren nervos und erblich 
schwer belastet, indem beide Eltern goisteskrank gewesen waren, und die 
Schwester scbon in der hiesigen Anstalt wegen Katatonie bebandelt worden 
war. Nach Aussage des Ehemanns hatte die Pat. selbst seit Jahren ein ausserst 
launisches und reizbares Wesen an den Tag gelegt, an Schreianfallen gelitten, 
hatte vielfach uber Schwindel und Kopfweh geklagt und deshalb das Belt ge- 
hiitet. In der Schwangerschaft bekam sie Zustiinde von Aufregung und Luft- 
mangel. In der Zeit der Menses ncigte sie zu Wutausbriichen mit Gewalttatig- 
keit gegen den Ehemann, ohne dass aber je Zeiohen eigentliohor Geisteskrank- 
heit von ihrer Umgebung beobaohtet worden waren. Sie erschien zwar auffallend 
eifersiichtig, hatte indessen nie wirklicheWahnideen odergar Sinnestauschungen 
geaussert. Sie klatschte und hetzte viel, drohte in der Aufregung fortzulaufen, 
sich umzubringen, hatte aber nie eine verkehrte Handlung begangen, uber 
welche der Ehemann hatte berichten konnen. Nun ward sie in eine Anklage 
wegen Hehlerei verwickelt. Bei der Haussuchung fand sich ein ganzes Lager 
gestohlener Waren in ihren Zimmern versteckt. Sie hatte davon durch Mittels- 
personen an Prostituierte verkauft. Auch sollte sie sich mit Abtreibung ab- 
gegeben haben. 

Bei der Verhaftung benahm sie sich sehr aufgeregt, bestritt jede Schuld, 
verwickelte sich fortgesetzt in Widerspriiche, wollte die Sachen bald bier, bald 
da gekauft haben. Im Gefangnis meldete sie sich fortgesetzt krank, brachto 
zahlreiche nervose Beschwerden vor, obgleich sie bliihend aussah und wollte 
durchaus ibre Entlassung aus der Haft durchsetzen. Bei ihrer Untersuchung 
durch den Gerichtsarzt machte sie erst einen geordneten und intelligenten Ein- 
druck. Dann fing sie aber an, die Nahrung zu verweigern und nachts durch 
lautes Jammern zu storen, so dass schliesslich die Ueberfiihrung in die Irren- 
anstalt zur Beobachtung erfolgte. 

flier bot sie zunachst vollstiindig das Bild eines Ganser’schen Dammer- 
zustandes mit Vorbeireden, Klagen iiber heftige Kopfschmerzen und Schwer- 
besinnliohkeit; dann stupuroses Verhalten. Nur traten von Zeit zu Zeit heftige 
Wutausbriiohe auf mit Angriffen auf die Umgebung. Hin und wieder schienen 
Gehbrstauschungen und iliichtige Beeintrachtigungswahnvorstellungen eine 
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Rolle zu spielen. Allmahlich hellte sich die Bewusstseinstriibung auf, aber es 
blieb ein reizbarmisstrauischesWesen mitNeigung zu Zornausbriicben bestehen. 
Die Frau ward schliesslich nach Hause entlassen, da sie nocb nicht haftfahig 
erschien. 

Im Gutachten wurde hier trotz des sonst ganz dem Ganser'schen 
Symptomenkomplexe glcichenden Bildes die Moglichkeit einer Katatonie 
ausdriicklicb betont, und zwar vor allem aus zwei Griinden: Einmal 
maclite die scliwere erbliche Belastung, die Tatsache, dass die Schwester 
an Katatonie erkrankt war, stutzig, und dann vor allem batten sich der 
Psychose gewisse triebartige Erscheinungen beigemiscbt, die etwas Stereo¬ 
types an sicb zu baben schienen. So Hess sicb z. B. feststellen, dass 
die Patientin in dem I ntersuchungsgefanguis durch ibr ununterbrochenes 
Schwatzen den Mitgefangenen liistig gefallen war. Die Mitgefangencn 
beklagten sich dariiber, dass sie immer dieselben Sachen geredet und 
gefragt hiitte und nicht davon abzubringen gewesen ware. 

Heute, wo die Erkrankung bereits im ganzen l x / 2 Jahre dauert und 
ein immer deutlicher katatones Gepriige angenommen hat, wird man sich 
sagen diirfen, dass jenes Moment des sinnlos Triebartigen ein sebr wert- 
volles Unterscheidungsmittel im Beginn gewesen sein diirfte. Es ist 
nicht ausgeschlossen, dass dieser Zug auch sonst bei spezicller Nach- 
forsclmng an Untersucbungsgefangenen mit psychogenem Situationskom- 
plex die zugrunde liegende Katatonie zu verraten imstande ware. 

Zum Vergleich sei cndlich der Fall eines nicht kriminellen Kata- 
tonikers herangezogen, welcher bei seiner 1. Aufnahme in die Anstalt 
vor nunmekr fast 14 Jaliren als einfacbe Hysterie aufgefasst worden 
war, der auch vor */ 4 Jaliren wieder mit der gleichen Diagnose behandelt 
wurde, und der heute sich zu einer vorgeschrittenen Dementia praecox 
entwickelt bat. 

Fall 3 . Josef K., 35.Jahr alt, Bucbdrucker. Ueber seine Vorgoschiclite 
war uns von seiner Frau berichtet, dass er aus nicht belasteter Familie stammo 
(nur eine Tante batte „Herzkrampfe“ gebabt), dass er stets einer dor besten 
Schiiler gewesen, seiner Dicnstpflicht geniigt und spater immer fleissig gearbeitet 
habe. In der letzten Stelle sei er 3 Jahre. Er batte nur einmal beim Militar 
einen Krampfanfall mit Umsichschlagen gebabt und war desbalb vom Schwimmen 
dispensiert worden. 

11)00 kam er das erste Mai zur Anstalt: Er batte nach Alkobolgenuss 
einen Wortwechsel mit seinen Geschwistern gebabt, war sebr erregt geworden, 
„durcheinander“, bekam Zittcranfalle und wurde durch die Rettungswache ein- 
geliefert. Bei der Aufnahme lag er regungslos da mit geschlossenen Augen, 
reagierte nicht. Spater bffnete er die Augen auf Anrede, nannte auch seinen 
Namen, gab aber sonst keine Antworten. Erst abends fing er an zu sprecben, 
scblief nachts ruhig. 
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Am folgenden Morgen war er klar und geordnet, zeigte fur die Vorgiinge 
bei der Aufnahme Erinnerung, hatte selbst das Empfinden, dass ihm im Kopf 
„verriickt“ gewesen sei. Als Ursaclie betrachtete er seine Aufregung nach Al- 
koholgenuss. Nach einigen Tagen erfolgte seine Entlassung, und er nahm seine 
Arbeit wieder auf. 

Mai 1913 kam er miide heim, klagte fiber Luftmangel und Uebelkeit, bracli 
vor dem Bett zusammen, erholte sich aber rasch nach einem kalten Umschlag. 
Ende September bekam er dann Streit mit einer Mitbewohnorin im Ilause, die 
ihn beschimpfte und „Dieb u nannte. In der Aufregung dariiber bekam er 
wieder einen krampfartigen Anfall. Als er bald darauf nochmals ihre Stimme 
im Hause horte, sprang er schimpfend auf, schlug die Fenster ein. DieRettungs- 
wachc brachte ihn zur Anstalt. Schon bei der Aufnahme hatte or sich beruhigt 
und berichtete selbst ausfiihrlich fiber den Grund seiner Erregung. Da er nichts 
AufTalliges mehr bot und in regelmiissiger Arbeit stand, ward er wieder nach 
wenigen Tagen auf Wunsch der Frau entlassen. Er ging auch gleich wieder 
an die Arbeit und bot ausser seiner alten Reizbarkeit nichts AufTalliges, bis 
Ende November neuer Aerger im Geschaft hinzukam. Alsbald stellten sich seine 
krampfartigen Erscheinungen mit Herzbeklemmung, ohne Bewusstseinsverlust 
ein. Auf Rat der Frau fuhr er selbst mit dem Krankenschein zum Krankenhaus 
in der Trambahn, redete aber bereits bei der Aufnahme dort verwirrt und be- 
gann zu toben, so dass seine sofortigo Verlegung in die hiesige Anstalt erfolgte. 

Bei seiner 3. Aufnahme bot er ganz das Bild einer schweren ivatatonie: 
Er grimmassierte heftig, vollffihrte zahlreiche sinnlose Stereotypien, redete ganz 
unzusammenhangend vor sich hin, halluzinierte lebhaft, hatte wechselnde Ver- 
folgungsvorstellungen, neigte zu impulsiven Verkehrtheiten. Gelang es, ihn zu 
fixieren, zeigte er sich ortlich und zeitlich orientiert, aber ohne jcdes Krank- 
heitsgefiihl. Seither zieht sich ein zwischen Stupor und Erregung wechselnder 
Zustand mit totaler Zerfahrenheit schon fiber ! / 2 Jahr unverandert hin. Der 
Kranko muss dauernd auf der unruhigen Abteilung gehalten werden. 

Interessant ist hier iiberall die Frage: Hat sich auf dem Boden einer 
alten Hysteric die Dementia praecox spater entwickelt, oder sind schon 
die ersten psychogenen Erregungen als Vorliiufer und Schiibe dieser an- 
zusehen? Im Fall 3 liegt hinsichtlich der vorletzten Aufnahme im Sep¬ 
tember 1913 die zweite Anuahme am nachsten. Dann ist aber zu be- 
achten, dass hier der Anfall im September auch dem vor 14 Jahren 
ausserordentlich iihuelte. Jedenfalls ist das dritte Beispiel besonders 
lehrreich, weil es wieder zeigt, wie auch bei Nichtkriminellen uns heute 
die Entscheidung, ob Katatonie oder Hysteric, recht schwer fallen kann, 
obgleich jeder Verdacht auf Aggravation ausscheidet, und ferner, weil 
es daran erinnert, dass selbst bei ausgebildeter Dementia praecox der 
einzelne Schub auf rein psychischem Wege ausgelost werden mag. Urn 
so weniger diirfen wir uns dariiber wundern, wenn wir gelegeutlich die 
Erfahrung machen, dass bei einer bislicr latenten Dementia 
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praecox Krimineller (lurch die Situation psychogene Krank- 
heitsschiibe hervorgelockt werden. 

In unserem letzten Falle fehlten ausser den Krampfzustanden und 
der Reizbarkeit in den freien Intervallen sichere fur Hysterie sprechende 
Ziige. Insofern war die Diagnose nicht geniigend gestiitzt gewesen. 
Vielleicht hiitte gerade dieser Umstand zur grosseren Vorsicht mahnen 
sollen. Andererseits wiire aucli nichts damit gewonnen gewesen, wenn 
wir ctwa von einer nichthysterischen psychogenen Erkrankung gesprochen 
batten. Die Abtrennung degenerativer Geistesstorungen von der Kata- 
touie gelingt da am besten, wo uns ein klinisch gut ebarakterisiertes 
Bild entgegentritt, wie eben das einer gut ausgeprUgten bysteriseken 
Psychose. In alien zweifelhaften Fallen wire! man sich heute doch zum 
Abwarten entschliessen miissen und sich vor zu weitgehenden Behaup- 
tungen zu hiiten haben. Gerade aus diesem Gesichtspunkt ist die Ein- 
fuhrung der „Situationspsychose“ in die psychiatrische Nomenklatur 
durcli Sieinerl ing und Stern wertvoll, weil solclie Bezeichnung nichts 
prajudiziert. Es ist falsch, zu behaupten, dass die Abhangigkeit einer 
Geistesstorung in ihrem Verlaufe von der Situation allein ausschlaggebeud 
sei fur die spezielle Diagnose; nur unser Verdacht wird dadurch in eine 
bestimmte Richtung gelenkt. Es kann aber inimer sein, dass es sich 
urn eine unmerklich chronisch entwickelte Geisteskrankheit handelt, deren 
manifesto Schiibe (lurch die Situation verursacht werden. Wahrschein- 
licher ist freilich, dass nur ein transitorischer Ausnahmezustand vor- 
liegt, wie er am haufigsten bei Hysterikern entsteht. Jedenfalls bedarf 
der Name „Situationspsychose“ stets eines naher erlauternden Pradikats, 
soli er eine wirkliche Diagnose bedeuten. Wir haben zu unterscheiden 
eine hysterische und eine katatonische Situationspsychose. 

Unsere Schlusssatze lauten: 

1m Verlaufe einer Dementia praecox kunnen wie bei der Hysterie 
exquisit psychogen entstandene Symptomenkomplexe auftreten, die allein 
(lurch die Situation geschaffen und erhalten zu sein scheinen und dem- 
gemass mit derselben zunachst versebwindeu. 

Da die soinit differentialdiagnostische Abgreuzung allein nach dem 
Verlauf lange Zeit auf Schwierigkeiten stossen kann, sollte man wieder 
mehr bestrebt sein, durch Vertiefung unserer Kenntnis von der Sympto¬ 
matology des Zustandsbildes weiter zu kommen. 

Die zu allgemein gehaltene Bezeichnung „Degenerationspsychose“ 
fur psychogene Hafterkrankungen ist unzweckmiissig, weil sie den mog- 
lichen Verschiedenheiten der kliuischen Bilder ungeniigend Rechnung tragt. 
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A«s der Klinik fur Nervenkrankhciten der Kdnigl. Universitat Rom. 
(Leiter: Prof. Dr. G. Mingazzini.) 

Das Syndrom der KleinhirnbrUckcnwinkeltumoren. 
Klinischer und pathologiscli-anatomischer Beitrag 

von 

Dr. Gioacchino Fuinaroln, 

Frivatdozent der NeuropatholoKie. 

(Hierzu Tafeln XV1I-XXI und 14 Textfiguren.) 

Eiuleituug. 

Die Diagnose der Kleinhirnbruckenwiukeltumoreu ist nichts weniger 
als leicht. Ihr Syniptomenkomplex kann nicht nur durch Neubildungen, 
die ihren Sitz in anderen Teilen des Gehirnes liaben, sondern sogar 
durch Hirnerkrankungen ganz auderer Natur und besonders durch die 
Meningitis serosa vorgetauscht werden. 

Ebenso scliwer ist die Unterscheidung, ob es sich um einen wahren 
und echten Kieinhirnbruckenwinkeltumor handelt oder ob er es sekundiir 
geworden, seinen Ursprung aber in der Brucke, in der Medulla oblon¬ 
gata, ini Kleinhirn hatte. Dieser Unterschied ist in einer Zeit, wie die, 
in der wir uns befinden, in welcher es der Cliirurgie nach Ueberivin- 
dung der ersten Ungewissheitcn unter wunderbarem Mut bisweilen ge- 
1 ungen ist, nie zuvor erhoffte Erfolge zu erzielen, nichts weniger als 
theoretisch. Die eigentlichen Kleinhirnbruckenwinkeltumoren konnen 
ini allgemeinen leicht entfernt werden, da sie die naheliegende Nerven- 
substanz komprimieren, ohne sie zu zerstiiren; die anderen hingegen 
bilden ein Ganzes mit derselben und sind praktisch nicht entfernbar, 
wenigstens nicht in ihrer Totalitat. Der chirurgische Eingriff, der im 
ersten Ealle von einem guten Erfolge begleitet sein kann, ist im andern 
Falle fast immer schadlich. Folglich driingt sich eine genaue Diagnose 
nicht nur beziiglich des Sitzes, sondern des Ursprungs solcber Tumoren 
stets auf, und zwar sowolil in bezug auf ein genaues prognostisches Ur- 
teil, als auch auf die Zweckraiissigkeit des chirurgischen Eingriffes. 

Gerade in der Absicht, einen Beitrag zum Studium so wichtiger 
Fragen zu liefern und vor allem zu deni Zwecke, die Kriterien, die uns 
in der schwereii Differentialdiagnose zwischen den Tumoren dieser Ge- 
gend und jeuen anderer Hirnteile, ohne einige Hirnerkrankungen ganz 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 5 Q 
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anderer Natur auszuschliessen, leiten sollen, noch geDauer zu prazisieren, 
habe ich in vorliegender Arbeit sieben eigene, in der Romiscken Klinik 
fur Nervenkrankheiten studierte FSlle gesammelt, von denen vier zur 
Sektion gelangten, zwei mit dem operativen Erfolge, der letzte ein kli- 
nischer, aber durch das Ergebnis der Lumbalpunktion best&tigter war. 
Die ersten beiden Beobachtungen beziehen sicli auf Falle von eigeut- 
licben Kleinhirnbruckenwinkeltumoren. Die dritte auf einen Fall von 
Neubildung des Brachium pontis, die sich sekundar in den Kleinhirn- 
bruckenwinkel frei erstreckt. Die vierte Beobacbtung betrifft einen 
Fall von Neubildung der linken KleinhirnhemisphUre; die funfte eine 
Ecbinokokkuszyste des rechten Stirnlappens; die secliste eine Zyste der 
linken Kleinhirnbetnispkare; die siebente eine Meningitis serosa; samt- 
liche vier letzteren tauschten den Symptomenkomplex eines Kleinhirn- 
briickenwinkeltumors vor. 

In zwei Fallen (1 u. 3) habe ich mittels luckenloser Frontal- 
schnitte der zerebrospinalen Achse unter Farbung nach verschiedenen 
Methoden dieWirkuugen des von der Geschwulst auf die verschiedenen 
Hirnteile ausgeiibten Druckes studiert. 

Einen kurzen Abscbnitt habe ich sodann den akustischen vestibu- 
laren Forschungen gewidmet, denen heute, niclit nur unter Zustiminuug 
der N’eurologen, sondern auch der Chirurgen und der Otologeu, die 
hervorragendste Stelle in der Diagnose der Geschwulste dieser Gegend 
zukommt. 

Geschichte. 

Die Beschreibung des Svmptomenkomplexes der Tumoren des Klein- 
hirnbriickenwinkels datiert erst seit einem .lahrzehnt. Vorher waren 
solche Geschwulste nur ein einfacher Sektionsbefund, ohne dass sie 
intra vitam diagnostiziert worden whren. Der erste dieser in dor Lite- 
ratur niedergelegten Falle ist der Sandiforts (1777). Die Beschrei¬ 
bung, welche uns dieser Autor gibt, ist wirklich wunderbar in bezug 
auf die Klarheit der Form und die Genauigkeit der Einzelheiten, und ver- 
dient, bier wortlich nach Henschens Anfiihrung wiedergegeben zu werden. 

„ . . . . basin encephali cum nervorum originibus examinans, cor- 
pusculo nervo auditorio dextro adherens, tantae duritei ut ferme carti- 
laginem referret. Adnectebatur non tanturn firmiter parti inferiori dicti 
nervi scd et cohaerebat cum proxima medullae oblongatae parte, unde 
septimum hoc nervorum par agreditur, sex pariter insinuans foramini; 
in parte interiore partis petrosae ossium temporum obvio, quod dictus 
nervus intrat. Longitudo buius corpusculi erat sex linearum, latitudo 
in parte latiore quinque, in parte minus lata trium, crassiter quatuor 
linens circiter aequabat. Superficies valde erat inaequabilis, praecipue 
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in parte ilia, quae conceptaculi cerebri basin recipiebat et in varia 
majora, minora, tubercula exsurgebat. A nervo separari absque laesione 
non potuit, ex foramine etiam, quod nervus intrat, non plane liberari, 
facilius a parte medullae oblongatae, cum qua, ut dictum, etiam co- 
haerebat. Dissectum hoc corpusculum corticem, seu partem exteriorem, 
exhibuit duriorera, interiorem, molliorem, quidem, sic tamen, ut parti- 
culae duriores interspersae essent. Compressisse hoc corpusculum ner- 
vum auditorium, situs et firmus nexus manifesto ostendebant, probabat 
fovea ibi loci in medulla oblongata et vicinis partibus mollibus con- 
spicua, confirmabat ulterius tuberculi productio in foramen nervi audi- 
torii, capacitate maximopere imminutum, comparatio denique nervi au- 
ditorii dextri cum sinistro. 14 

Weitere Sektionsbefunde wurden in der Folge von Wish art (1822), 
Cruveilhier und Bell (1830), Knoblauch (1843), Bruckner (1867), 
Virchow (1869), Bottcher (1871), Moos (1874), Foster (1878), 
Axel Key und Stevens (1879), Biirkner (1883), Vermyne (1884), 
Sharkey (1888;, Gradenigo (1893), Brissaud (1894), Anton 
(1896), Mingazzini, Lombi, Murri (1897), Raymond (1898), 
Ziegenmeidt und v. Alagna (1899) beschrieben. 

Der grosste Teil der von diesen Autoren beschriebenen Falle war 
klinisch unter den verschiedenartigstenBenennungen diagnostiziert worden: 
Neubildungen des Kleinhirns, der Basis des Kleinhirns, der Briicke, des 
Stieles usw. 

Nach den Studien Babinski's iiber die „asynergie cerebelleuse' 4 
wurden die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren hiiufig mit denen des Klein¬ 
hirns verwechselt. Babinski diagnostizierte in der Tat im Jahre 
1899 als Kleinhirntumor eine Neubildung, die sich bei der Sektion als 
dem Kleinbirnbruckenwinkel angehorend erwies. 

Sternberg komrnt das Verdienst zu, als erster im Jahre 1900 die 
Aufmerksamkeit auf den klinischeu Symptomenkomplex dieser Ge- 
schwulste gelenkt zu haben. Zwei Jahre spater, namlich 1902, wurden 
die in Frage stehenden Geschwiilste durcli Hartmann, Henneberg 
und Koch deutlich von jenen der hinteren Schadelgrnbe getrennt. Die 
beiden letzteren Autoren behandelten in ausfiihrlicher Weise die Frage 
der Verhaltnisse zwischen Neurofibromatosen und Tumoren des Klein- 
hirnbruckenwiukels und fuhrten zum erstenmale den Namen Kleinhirn- 
briickenwinkeltumor in die Literatur ein. Mingazzini jedoch, schon 
einige Jahre vorher (1897), hatte in der Epikrise eines eigenen Falles 
von Tumor des Porus acusticus interims, mit Befund, den in Rede ste¬ 
henden Neubildungen selbstverstiindlick die Benennung: Tumori dell’ 
angolo = Winkeltumoren beigelegt. In der Tat driickt er sich wort- 
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lich folgendermassen aus: „der Tumor entwickelt sich bestandig im 
Winkel zwischen dem Kleinhirn und der Briicke und geht mit diesen 
Gebilden koine Verwachsungen ein.“ Gleicbzeitig hob er einen der 
Hauptcharaktere dieser Neubildungen, namlich ihre Unabh&ngigkeit von 
den umliegendeu Hirnteilen, hervor. 

Immerbiu ist zu bemerken, dass bis 1902 die Neubildungen dieser 
Gegend unter dem allgemeineu Namen „Akustikustumoren“ beschrieben 
wurden, der engen Beziehungen wegen, die sie mit diesem Nerv batten, 
von welchem, wie man annahm, sie ihren Ursprung nahmen. Den 
Namen zwar beibehaltend, liessen spater die Autoren, um nieht die Ge- 
nese derselben zu beeintrachtigen, dem Worte „Kieinhirnbruckenwinkel- 
tumor“ die Bezeiclinung „sogenanntcr“ vorangehen. 

Unter dem Namen „KIeinhirnbruckenwinkel“ verstauden Hennc- 
berg und Koch den zwischen Kleinhirn, Medulla oblongata und Brucke 
liegenden Winkel. Hartmann wandte einen weniger ublichen Ausdruck 
an, n&mlich „recessus acustico-cerebellaris u , indem er auf diese Weise 
den von ihm beschriebenen Geschwiilsten eine andere Lage anwies. Unter 
diesem Namen verstand Hartmann in der Tat den Recessus zwischen 
Briicke und Kleinhirn, in der Niihe der Wurzeln des Akustikus. 

Im .lahre 1903 fiihrte Ziehen zwei neue Namen in die Literatur 
ein, namlich: „angulus pontis 11 und „receptaculum pedunculorum 11 , und 
im .lahre 1905 als Synonym der beiden ersten „Akustikusregion“. 

Henschen beschrieb 1910 als „Kleinhirnbruckenwinkel‘ : die am 
vorderen Teil der Basaloberflache des Kleinhirns gelegene Einbuchtung. 
wo die Brachia pontis verschwinden. Als natiirlicho Grenzen dieser 
Einbuchtung gab er hinten und medialwiirts die Eminentia olivaris der 
Oblongata, hinten und lateralwarts den vorderen Rand der Tonsilla und 
den Lobulus biventer und semilunaris inferior, vorn und lateralwarts 
den Rand des Lobulus quadrangularis. Die Greuze medialwiirts nach 
vorn wird dififus und kiinnte mit der Grenze der Briicke zusammenfallen. 

Oppenheim indessen und Marburg (1905—1910), Ziehen und 
Henschen selbst (1910) erweiterten und vervollst&ndigtcn das kli- 
nische Bild der in Rede stehenden Geschwiilste. Die spateren Forscher 
lieferten stets neue Beitrage zum Studium dieser Frage, und mittels der 
von den Otologen erdachten Akustikusvestibularforschungen gelang es 
ilitien, die Friihdiagnnse der Geschwiilste dieser Gegend leichter zu 
stellen. Ausser den Namen wie Foix, Kindberg, Bregmann, Kru- 
kowski, Bornhaupt, Collin, Barbe, Dawidenkow, Rose, Sc- 
zary, Kramer, Ricca, Schwartz, Souquer, Neumann (1911), 
Engelhardt, Herzel, Monitz, Pascali, Redlich, Thomas, 
Wolf, Zangl (1912), Abrahmson, Lange, Marx, Weigandt, 
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Triimmer, Higier, Polasse, Ranzi (1913) und einigen anderen 
musseu noch ganz besonders Mingazzini, Alquier, Klarfeld, Ju- 
mentie (1911) erwiihnt werdeu. 

Mingazzini bescbrieb und analysierte vom klinischen und ana- 
tomisch-pathologischen Standpunkt aus zwei dieser Tumoren; die ersten, 
die in Italien mit richtiger klinischer Diagnose veroffentlicht wurden. 
In einein derselben handelte es sich um ein Fibrom, im andern urn ein 
endotheliales Sarkom des recbten Kleinhirnbriickenwinkels. Ein bedeu- 
tendes Faktum war in diesen Beobachtungen das verschiedenartige Ver- 
halten der Psyche: schwere Veriinderung in einer, Unversehrtheit in der 
anderen. Dieser Unterschied schien warscheinlich auf den gleichzeitig 
besteheuden inneren Hydroceplialus, der im ersten Falle bestand, zu- 
zuckzufiihren zu sein. 

Auf Grund des klinischen und patkologisck-anatomischen Studiums 
von acht eigenen Fallen lieferten Al(|uier und Klarfeld die hauptslich- 
lichsten klinischen Kriterien, um die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels 
(extraprotuberantialen der Autoreu) von jenen, die sich im Pons selbst 
entwickeln (intraprotuberantialen derselben Autoren), zu unterscheiden. 

Ju men tie beschiiftigte sich besonders mit der Struktur dieser Tu¬ 
moren und den Wirkungen, die sie auf das Hirn und ganz besonders 
auf das Rhombencephalum ausiiben. 

Trotz des ausgedehnten klinischen und pathologisch-anatomischen 
Beitrags, den eine so grossc Anzahl von Autoren zum Studinm dieser 
Frage geliefert haben, bediirfen dennoch einige Fragen, besonders dia- 
gnostisch, der Losung und noch einige Punkte der Erkliirung. Die Be- 
nennung „KIeinhirnbriickenwinkel“ selbst, heutzutage allgeinein im Ge- 
brauch, ist nicht genau und entspricht nicht ganz dem topographischen 
Begriffe, von welchem Henneberg und Koch unterrichtet waren. Die 
Einsenkung, welche den Pons vom Kleinhirn trenut, ist weit entfernt 
davon, das Aussehen eines Winkels aufzuweisen. Sie ist vielmehr eine 
Aushohlung — „Recessus tl von Hartmann, „Einbuchtung“ von Hen- 
schen, deren Grund vom Brachium pontis gebildet, das sich, wie Ju- 
mentie sagt, unter die Kleinhirnlamellen einfiltriert. 

Die Herstellung der Symptomatologie dieser Tumoren auf Grund 
histologischer Befunde, soweit dies moglich ist, die Feststellung der 
Kriterien einer grossereu Wahrscheinlichkeit, wenn nicht der absoluten 
Gcwissheit beziiglich ihrer Differentialdiagnose, dies ist der Hauptzweck 
meiner Arbeit. 

Beobachtungen. 

Da sich mir die Gelegenheit geboten hatte, einige Patienten, die 
einen Tumor anguli aufwiesen, intra vitam zu beobachten und dann den 
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anatomischen Befund zu studieren, schien es mir angebracht, das Er- 
gebnis meiner Beobachtungen zu verSffentlicben und sie mit den anderer 
Autoren zu vergleichen. 1m folgenden lasse ich die verschiedenen 
Krankengeschichten unserer Patienten folgen: 

Beobachtung 1. Tumor des eigentlichen linken Kleinhirn- 
briickenwinkels (Akustikustumor). 

Tekla R., 35 Jabre alt. Vater Raucher und Trinker, gestorben im Alter 
von 56 Jahren an einer nicht zu bestimmenden Krankheit. Die lvranke gibt an, 
dass er in den letzten Jahren seines Lebens an Geistesstorungen litt. Die 
Mutter starb im Alter von 54 Jahren eines plotzlichen Todes; dieselbe hatte 
12 Schwangerschaften durchgemacht, von denen 10 das normale Ende er- 
reichten, und 2 Aborte. Patientin ist die Zweitgeborene; sieben andere Ge- 
schwister leben und sind gesund, zwei starben im zarten Kindesalter. Die 
Kranke ist am normalen Schwangerschaftsende bei normaler Geburt geboren, 
sie wurdc von der Mutter gestillt. Im Alter von 8 Jahren machte sie Schar- 
lach durck, wovon sie vollkommen genas, ohne Komplikationen. Vom 13. Jahre 
an menstruierte sie regelmassig; trieb nie Missbrauch mit Wein oder mit Li- 
koren. Seit 13 Jahren ist sie Ordensfrau (d. h. vom Alter von 22 Jahren). 
Sie erfreute sich stets einer guten Gesundheit; nie hat sie an Kopfschmerzen 
gelitten. Zu bemerken ist, dass sie seit 12 Jahren viel Haare verloren hat. 

Im Jahre 1906 (d. h. im Alter von 29 Jahren) begann Patientin an plolz- 
lichen heftigen Schwindelanfallen zu leiden, die so stark waren, dass sie zur 
Erde fiel und von Blasse, kaltem Schweiss im Gesicht, bisweilen auch von Er- 
brechen und Ohrensausen befallen wurde; nie trat Bewusstlosigkeit ein. Die 
Schwindelanfalle dauerten einige Minuten und waren objektiven Charakters. 
Die Kranke gibt an, dass sie das Gefiihl hatte, als drehten sich die Gegen- 
stande von rcchts nach links. Doch erinnert sie sich nicht, auf welcher Seite 
das Ohrensausen bestand. Diese Stijrungen wurden als von einer Ohrenver- 
letzung abhangig erklart und behandelt, jedoch ohne Erfolg. 

Wiihrend der beiden ersten Jahre (bis 1908) wiederholten sich diese An- 
fiille in Zwiscbenraumen von ungefiihr 15 Tagen, dann wurden sie weniger 
heftig und seltener, so dass zwischen dem einen und dem anderen Anfall 
mehrere Monate vergingen. 

Im Jahre 1909 traten neue Storungen hinzu, niimlich ein Gefiihl von all- 
gemeiner Schwache, dem sich sehr bald ein lastiges Leere- und Schmerzgefiihl 
in der Scheitelgegend zugesellte. Patientin machte eine starkende Kur durch, 
Einspritzungen von Eisen und Strychnin, und es trat eine bedeutende Besse- 
rung sowohl beziiglick der allgemeinen Schwache wie der Hirnstbrungen ein. 
Sie fuhlte sich ziemlich wohl bis Ende Oktober 1911, wo sie eine Verminde- 
rung des Gehors auf der linken Seite, begleitet von leichtem Ohrensausen 
(Regengerausch) wahrzunehmen begann. Patientin schrieb dieser Stbrung, 
die in Wirklichkeit so leicht sein musste, dass es ihr moglich war, ihren Be- 
schaftigungen nachzukommen, keine Bedeutung zu. Gegen Ende Dezember 
desselben Jahres litt sie wahvend einer unbestimmten Zeit an nachtlichem, am 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Das Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. 


787 


Scheitel lokalisiertem Kopfscbmerz, der oft so heftig war, dass sie aufstehen 
musste, um kalte Umschlage auf den Kopf zu machen. Anfangs Marz 1912 
bemerkte sie, dass sie beim Lesen leicht ermiidete und gewahrte sehr bald, 
dass das Sehvermogen allmahlich und fortschreitend auf beiden Seiten abnahm. 
In jener Zeit klagte sie nicht mehr iiber einen eigentlicben Kopfschmerz, wohl 
aber iiber ein Gefiihl der Schwere und der Leere im Scheitel; beim Ausfiihren 
briisker Bewegungen mit dem Kopfe nahm sie jedoch einen heftigen Schmerz 
wahr, der nach Ruhe verschwand. Von Marz bis August nahmen samtliche 
Erscheinungen allmahlich zu; das Sehvermogen nahm auf beiden Seiten be- 
standig ab, so dass es der Kranken nicht mehr moglich war, die Personen zu 
erkennen; die Schwindelanfalle, besonders bei briisken Korperbewegungen, be- 
gleitet von einem Ohnmachtsgefiible, kaltem Schweisse und Bliisse des Ge- 
sichts; das Gehor wurde links immer schwacher und die Parasthesien auf 
dieser Seite wurden immer storender (Glockentone). Auch rechts nahm Pa- 
tientin, obwohl in geringerem Grade, einiges Ohrensausen wahr. Niemals be- 
standen Storungen zum Nachteile des Geruches und des Geschmackes, nicht 
die geringste dysarthritische oder dysphasische Erscheinung. Patientin klagte 
nie iiber Ekel, noch iiber Erbrechen, sie erinnert sich nur, anfangs August 
eines Morgens beim Erwachen einen Brechreiz gohabt zu haben, bei welchem 
sie ein wenig wiissrige Fliissigkeit auswarf. Auch die allgemeine Sohwachheit 
nahm zu, ohne jedoch einen Unterschied auf den beiden Seiten aufzuweisen. 
1m April desselben .Jahres (1912) traton ausserdem neue Storungen auf, und 
zwar Parasthesien (Kaltefiihl) auf der linken Wange und am linken Auge 
und andero Parasthesien (Ziehen) in der ganzen linken Halfte des Korpers. 
Die Kranke fiigt noch binzu, dass sie in den letzten Monaten der Krankheit 
(von Mai bis Juni), als niimlich das Sehvermogen noch bestand, hiiufig an Di- 
plopie gelitten habe: die beiden Bilder befanden sich bald nebeneinader, bald 
iibereinander. Seit Ende Marz ist Patientin reizbar geworden, hat unruhigen, 
unterbrochenen Schlaf, redet wenig, zieht vor, mit geschlossenen Augen, allein 
und fern vom Larm zu sein. 

Status (25. 6. 1912): Patientin zieht die rechte Seitenlago vor. 1m 
Ruhezustand nimmt man keino anormale Abweichung der Augiipfel wahr. Bei 
der binokularen Untersuchung bomerkt man eine leichte Einschrankung der 
Drehbewegung nach oben, besonders nach aussen, des linken Auges mit einigen 
nystagmiforraen Zuckungen in vertikaler und horizontaler Richtung. Bei der 
monokuliiren Untersuchung bemerkt man dasGleiche, doch etwas ausgepriigter. 
Das linke Oberlid ist etwas mehr herabgesunken, da aber eine leichte Blepha¬ 
ritis besteht, so ist es nicht moglich, zu beurteilen, ob diese Senkung auf eine 
mangelnde Innervation des Levator palp, zuriickzufiihren ist oder aber sie nur eine 
scheinbare ist. Das Blinzeln vollzieht sich fast ausschliesslich mit den rechten 
Lidern. DerSchluss der Lidspalte ist vollstandiger auf der rechten Seite; das- 
selbe gilt beziiglich des Hochziehens und der Faltung der Augenbraue. Im 
Ruhezustand ist der linke Mundwinkel etwas tiefer als der rechte und die 
Nasen-Lippenfalte jener Seite ist etwas flacher. Beim Ziihneknirschen kontra- 
hieren sich jedoch in gleich guter Weise die Ziihne der beiden Gesichtshalften, 
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bisweilen sogar mit vorherrschenderFunktionalitat der linken llalfte. DasZeichen 
des Peanciers (Babinski) fehlt. Die Zunge wird gerade aus der Mundhohle 
gestreckt und ist nach alien Richtungen bin gut beweglich. Das Gaumen- 
segel ist in normaler Lage und erhebt sich gut auf beiden Seiten bei der Pho- 
nation. Die Kieferbewegungen sind alle moglich und vollstandig, die gezwun- 
gene Kontraktion der Kaumuskeln jedoch ist kraftiger rechts. Der Schluckakt 
ist gut. Es besteht weder eine dysarthrische, noch eine dyspbasische Sto- 
rung. Die passiven Bewegungen des Halses bieten alle einen ziomlicben und 
gleichmassigen Widerstand; die Beugung und Streckung des Kopfes sind 
ausserdem etwas beschrankt. Diese Bewegungen miissen langsam ausgefiihrt 
werden, da sie sonst Genickschmerzen hervorrufen. Das Gleiche nimmt man 
beziiglich der aktiven Bewegungen wahr. 

Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine besonderen festen Stel- 
lungen, ebensowenig tropbiscbe Storungen der Haut und der Muskelmasse. 
Die passiven Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten dieserGliedcr 
einen schwachen Widerstand, doch ohne einen Unterschied auf beiden Seiten. 
Die aktiven Bewegungen sowohl des Ober- wie des Unterarmes und der Hand 
sind alle moglich und vollstandig, selbst die feinsten in den Fingern, sowohl 
links wie rechts. Bei ausgestreckter Hand, sowie in der Schwurstellung, be¬ 
merkt man leichtes vibratorisch-oszillatorisches Zittern. Die Muskelkraft auf 
beiden Seiten ist gering in alien drei Segmenten der erwiihnten Glieder. Dyna¬ 
mometer rechts 12, 10, 13, 9, 11, links 10, 7, 7, 5, 11. Wird Patientin auf- 
gefordert, zuerst bei ofTenen, dann bei geschlossenen Augen mit dem Zeige- 
finger einer jeden Hand die Nasenspitze, dann die Ohrlappcben zu berfihren 
und endlich die beiden Fingerspitzen zusamraenzustossen, so bemerkt man 
links eine leichte Unsicherheit; wird sie aufgefordert, mit beiden Vorderarmen 
entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen schnell auszuffihren, 
so bemerkt man auf keiner Seite Unsicherheit (es besteht keine Adiodokokineso). 

Nicht einmal in den unteren Gliedern bemerkt man fixe Stellungen oder 
trophische Storungen der Haut und der Muskelmassen. Die passiven Bewe¬ 
gungen in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder bieten, wie in den 
oberen, einen geringen Widerstand, doch ohne irgendeinen Unterschied zwischen 
beiden Seiten. Die aktiven Bewegungen sowohl des Oberschenkels wio des 
Beines und des Fusses sind alle moglich und vollstandig sowohl rechts wie 
links. In den unteren gestreckten uud fiber der Bettflache erhobenen Gliedern 
nimmt man leichte Oszillationen in toto wahr, die sich mit der zunehmenden 
Ermfidung der Patientin steigern. Geringe Muskelkraft auf beiden Seiten. 
Geht die Patientin aus der Hfickenlage in die sitzende Stellung fiber, so ent- 
fernt sie, bei fiber der Brust gekreuzten Armen, keine der F'ersen von der Bett- 
oberflache. Bei AulTorderung, mit der Ferse der einen Seite das Knie der 
anderen zu berfihren, bemerkt man links eine leichte Unsicherheit. 

Die Patellar- und Achillesreflexe sind beiderseits gut auslosbar: der Pa- 
tcllarreflex ist etwas lebhafter links, der Achillesreflex ist lebhafter rechts, doch 
ist der Unterschied ein sehr geringer und nicht immer deutlich. Es besteht 
weder Babinski noch Oppenheim. Die oberen Sehnenreflexe sind alle schlaff, mit 
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Ausnabme des Bicipitalis, welcher beiderseits leicht auslosbar ist. Die Bauch- 
und epigastrischeri Reflexe sind rechts scbwach und fehlen fast links. Pu- 
pillen leicbt anisokorisch; S B; die Iridos reagieren gut auf Licht und Ak- 
kommodation. 

In Rombergscher Stellung neigt Pat., stets nach links zu fallen. Aucb 
beim Gehen lenkt sie stets nach links ab; die Abweichung ist deutlicher beim 
Riickwartsgchen und beim Gehen mit geschlossenen Augen. Man beobachtet 
jedoch keine Asynergie unter den Bewegungen des Rumpfes und denen der Beine. 

Tast- Temperatur- (Warme- und Kalte-), Schmerzgefiihl, sowie die Pall- 
iisthesie werden uberall gut beobachtet, mit Ausnahme der linken Gesichts- 



Die liorizontalen Linien zeigen die Zone der starkcrcn, die scnkrcehten 
die der geringeren Ilypasthesic an. 

halfte, wo eine ausgepragte Hypasthesie alien Formen gegeniiber, etwas deut¬ 
licher an der unteren Kinnlade, besteht (Fig. 1). 

Schadelperkussion: Ueberall wenig schmerzhaft. 

Visus = 0 beiderseits. Der Farbensinn ist rechts normal, links nur fiir 
grun erhalten. Gesichtsfeld: lnfolge der Amaurosis auf beiden Seiten ist es 
unmoglich, dasselbe aufzunehmen. F’undus oculi: Stauungspapille beiderseits, 
rechts ausgepriigter wie links. 

Geruch: Auf beiden Seiten gut erhalten: Patientin unterscheidet deutlich 
den angenehmen von dem unangenehmen Geruch. 
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Geschmack: Im oberen Teile der Zunge werden das Siisse, das Saure 
und das Gesalzene links weniger gut wahrgenommen als rechts; im hinteren 
Drittel wird das Bittere auf beiden Seiten gleichmassig wahrgenommen. 

Dcs Widerstandes der Kranken wegen war es nicht mogliob, eine genaue 
Untersuchung der Gehorfunktion anzustellen. Die einzigen Untersuchungen, 
die durchgefiihrt werden konnten, waren folgende: 

a) Ubr: Dieselbe wird links nicht einmal ad conchair. wahrgenommen; 
rechts auf einer Entfernung von 15 cm. 

b) Die Galton - Edelmann - Pfeife wird rechts viel besser wahr¬ 
genommen. 

c) Weber: Nicht lateralisiert. 

d) Rinne: Rechts normal, der Untersohied jedoch zwisohen I.uft- und 
Knochenwahrnehmung ist unter der Norm; links besteht eine leichte Knochen- 
perzeption, keine Luftperzeption. 

Status psychicus: Aufmerksamkeit ziemlich gut; Perzeption korrekt, 
obwohl sie bisweilen infolge der Taubheit etwas verspatet erscheint. Die 
Stimmung ist etwas gedriickt, aber in Harmonie mit dem Zustande des 
Leidens. Patientin ist leicht apathisch, interessiert sich jedoch fiir ihre 
Krankheit. Es bestehen weder Sinnestiiuschungen, noch Halluzinationen, noch 
Wahnideen. 

Lumbalpunktion: Unter hohem Drucke werden im Strahl 10 ccm Flussig- 
keit extrahiert. Dieselbe ist klar, weist aber, wenn man sie bei einfallendem 
Lichte besieht, gelbliche Reflexe auf. Eiweiss 10 Linicn der Nisslschen Re- 

agensgliischen. Globulin -j- Wassermann -|-1-. Im Niederschlag ge- 

ringe mononukleiire Lymphozyten. 

Die Rontgenuntersuchung des Schiidels ergab einen vollstandig negativen 
Befund. 

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparat normal. 

Puls 68, Temperatur normal, Barn normal. 

Zusammenfassend handelt es sicli urn eine 35jiihr. Patientin, 
die 1900 (d. h. im Alter von 29 Jahren) beganu, an Schwindelanfallen 
zu leideu, welche von Ohrensausen, Erbrechen, bisweilen auch von I'm- 
fallen der Patientin begleitet waren. Diese in den ersten zwei Jahren 
verhaltnismassig liaufigen Aufalle wurden in der Folge schwacher und 
seltener. Im Oktober 1911 gesellte sich zu dem Ohrensausen, das die 
Kranke bis dahin von Zeit zu Zeit gequalt hatte, eine ausgepragte Ge- 
horverminderung links. Im folgenden Dezember lift Patientiu wabrend 
einer nicht genau festzustellenden Zeit an lieftigen nachtlichen Kopf- 
schmerzanfallen. Im Marz 1912 trat eine schnelle nnd fortschreitende 
Abnahme des SehvermOgens auf beiden Seiten auf und gleichzeitig 
pragten sich die anderen Symptome noch rnehr aus; namlich: der Kopf- 
schmerz, der Schwindel, die Schwerhorigkeit und das Ohrensausen links, 
der allgemeine Schwachezustaud. Indessen traten neue Symptome auf, 
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namlich Pariisthesie in der linken Gesichtshalfte, Diplopie und eine aus- 
gepragte Ver&uderung der Stimmung (Reizbarkeit). 

Objektiv bemerkt man links: Verletzung des III., V., VII. Hirn- 
nerven, leichte dynamische Ataxie des Armes und des Beines, Patellar- 
reflex schneller auslosbar als reclits, Achillesreflex weniger schnell; 
Pupille enger als die andere; Neigung des Korpers, sowohl in der 
Romberg’schen Stellung, wie beim Geheu, nacli links zu fallen; Dis- 
chromatopsie, herabgesetzte Gescbmacksempfindung. — Stauungspapille 
beiderseits, ausgepragter links; Drucksteigerung des Liquors. Wasser- 
mann -f- -f-. Globulin -J- Die Symptomatologie sprach deutlick zu 
gunsten eines Tumor cerebri. In Anbetracht jedocli des exquisit 
nachtlichen Kopfschmerzes, der gegen Ende Dezember 1911 die Kranke 
gequalt batte, so wie des positiven Ausfalles der Wassermannschen Re- 
aktion und des Vorhandenseins von Globulin im Liquor trat der Ver- 
dacht auf, dass es sicli um eine luetische Affektion, namlich um eine 
.Meningoneuritis basalis (luetica) handeln konne. Sofort wurde eine 
Schmierkur mit LJuecksilbersalbe eingeleitet (August 1912). Nach einer 
leichten Besserung, besonders des Kopfschmerzes, verschlimraerte sich von 
ueuero der Zustand der Patientin; der Kopfschmerz wurde starker, Er- 
brechen und Schwindel traten wieder auf, die Taubheit und die Amaurosis 
wurden fast vollstandig. 

Status (30. 8. 1912): Patientin liegt im Bette mit gesenkten Oberlidern; 
passiv emporgehoben, fallen dieselben langsam wieder herab. Aktiv gelingt es 
der Kranken, das rechte, sehr wenig das linko zu heben. Bei erhobenen Lidern 
bemerkt man, dass beide Augiipfel, besonders der rechte, von bestandigen 
nystagmusformigen Zuckungen befallen sind, die, langsam und von horizon- 
talem Typus, nie zu einer vollstandigen Rotation der Augen nach aussen Oder 
nach innen fiihren. Diese nystagmusformigen Bewegungen sind dissoziiert, 
insofern als wahrend bisweilen der rechte Augapfel sich nach aussen dreht, 
der linke sich ebenfalls nach aussen dreht. Ausserdem weisen sie eine ver- 
schiedene Schnelligkeit auf; sie sind namlich in einem Auge schneller, als im 
anderen. Es ist nicht moglich, zu beurteilen, ob Patientin fahig ist, die Aug¬ 
apfel in andere Richtung zu bringen; sicher ist jedoch, dass man, selbst bei 
langerer Beobachtung, keine Bewegungen in horizontaler Richtung wahrnimmt. 
Leichter Exophtbalmus links. Nimmt das Gesicht der Kranken den Ausdruck 
des Schmerzes an, so beobachtet man, dass die rechte Halfte des Gesichts sich 
weniger gut als die linke bewegt, und dass die Nasen-Lippenfalte auf dieser 
Seite fast ganzlich abgellacht bleibt. Die Zunge neigt, in der Mundhohle etwas 
nach links abzuweichen; sie wird im allgemeinen nie gestreckt. Lasst die 
Kranke den Unterkiefer herab, so neigt auch dieser, nach links abzuweichen. 
Versucht man, den Kopf Drehbewegungen ausfiihren zu lassen, so begegnot 
man einem sehr ausgepragten Widerstande und die Patientin nimmt Schmerzen 
wahr. Die passiven Bewegungen im linken Arme weisen wahrnehmbaren 
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Widerstand auf, wiihrend rechts, besonders in demScliultergelenke, eine massige 
Hypertonie besteht. Die aktiven Bewegungen, wenigstens die grobsten, werden 
in beiden Gliedern ohne Schwierigkeit ausgefiihrt. Aufgefordert, mil diesen 
Gliedern entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen auszufiibren, 
bemerkt man nach kurzer Zeit, wie die Bewegung des linken Armes unvoll- 
stiindig, unregelmiissig wird und nicht mehr der rechten Seite folgt (Adiodoko- 
kinesis). Die Beine weisen keine besondere festellaltung auf, ebensowenig tro- 
phische Storungen der Ilaut und der Muskelmassen. Die passiven Bewegungen 
bieten in den verschiedencn Segmenten keinen Widerstand. Der Patientin ge- 
lingt es ziemlicb gut, die hauptsiichlichsten, zum mindesten die elementarsten 
Bewegungen sowohi init dem Uberschenkel, dem Beine und dem Fusse und 
dies sowolil rechts wie links auszufiihren. Bei ausgestreckten und liber die 
Bettoberfliiche erhobenen Beinen wird das linke sebr bald Sitz vertikaler Oszil- 
lationen. Es gelingt der Kranken nicht, auch nicht einmal fur einen Augen- 
blick eine gerade Stellung cinzunehmen, sondern fiillt sofort nach links; auch 
sind die Bauchreflexe rechts schneller auslosbar; die hinteren Sehnenreflexe 
schvveigen. Die Pupillen sind leicht mydriatisch, die rechte mehr als die linke; 
erstere ist fast vollstandig slarr dem Lichte gegeniiber, letztere ist vollstandig 
starr. Die Hornhaut- und Bindehautreflexe sind rechts schwach, fehlen voll- 
kommen links. Uober den Zustand der Oberflachen- und Tiefensensibilitat 
ist es des sehr schweren Zustarides der Kranken wegen nicht moglich, ein 
genaues Urtcil zu fallen. Sicher ist jedoch, dass sie auf Stecknadelstiche 
prompt in dem Rumpfe und den Gliedern reagiert; hingegen reagiert sie ab- 
solut nicht auf der linken Halfte des Gesichts und der Stirn. Visus = 0 
beiderseits. Die Geruch- und Gehorreize werden nicht im geringsten wahr- 
genommen. Nicht gereizt, gibt Patientin bisweilen an, einen iiblen Geruch 
wahrzunehmen (Geruchshalluzinationen). Goistig beobachtet man keine wahr- 
nehmbaren Storungen. Die Kranke ruft oft die Sohwestern, klagt aber nie 
aussergewbhnlich iiber ihre Kopfschmerzen, driickt keine sonderbaren Wiinsche 
aus; im allgemeinen scheint es, dass das Bewusstsein beziiglich der Zeit, des 
Ones, der Personen erhalten sei. 

Status (20. 9. 1912): Wahrend sich die Patientin verbaltnismassig ruhig 
befand, wurde sie von einem Kollaps befallen. Nachdem sie sich von dem- 
selben erholt hatte, verliel sie bald darauf in einen Kriimpfeanfall mit Bewusst- 
losigkeit und Cyanosis im Gesicht. Ferner trat Erbrechen auf. Der Anfall 
dauerte wenige Minuten. 

Status (5. 10. 1912): Dio krampfhaften Zuckungen haben sich innerhalb 
eincs Zeitraumes von vielen Tagen mehrmals wiederholt, und zwar unter den- 
selben Mcrkmalen. Bisweilen hatte Patientin auch Gehorshalluzinationen (sie 
horte weinen). 

Die Unwirksamkeit der spczifischen Behandlung und der weitere 
Verlauf der Krankheit bestiitigteii die erste Diagnose, namlich die eines 
,,Tumor cerebri 11 . Doch blieb man noch im Zweifel bezuglich des 
Sitzes, ob es sich namlich nm eine Neubildung der linken Kleinhirn- 
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kemispbare oder des Kleinhirnbriickenwinkels derselben Seite handelte. 
Der operative Eingriff wurde beschlossen (17. 10. 1912) und in der 
Hinterhauptsgegend ein ausgedehntcr Hautlappen hergestellt, um nach 
vorhergegangener Trepanation des Knochens die beiden Kleinhirnhemi- 
spharen freizulegen. Doch verschlimmerte sich der Zustand der Kranken 
schnell und gestattete nicht einmal die Beendigung des ersten Zeitab- 
schnittes der Operation: der Puls wurde kleiu, sehr haufig, die Atmung 
oberflachlich, fast unwahrnebmbar. Nach wenigen Stunden Exit us. 



Fig. 2 (Beobachtung 1). 

Geschwulst des linken Kleinliirnbriickcnwinkels. 


Befund (18. 10. 1912): An der Dura mater und der Pia keine Veriinde- 
rung. Die Hirnwindungen sind etwas geschwollen auf beiden Seiten, beson- 
ders links. Nach Entfernung des Hirns bemerkt man eine Neubildung von der 
Grosse eines kleinen Taubeneies, von hiickeriger Oberflache, wie die einer Erd- 
beere, und von weisslicher Farbe, welche den ganzen linken Klein hirnbriicken- 
winkel einnahm. Vorn oben ist dieselbe vollstandig frei und driickt leicht auf 
den r. Lobulus lingualis und den Fusiformis an ihrem unterenTeile. Nach 
innen driickt sie stark auf die ganze linke Halfte der Briicke, in welche sich 
eine Art Nische gebildet hatte. Hinten zerdriickt sie das vordere Viertel der 
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gleichnamigen Kleinhirnhemisphare, und zwar den vorderen Teil des Lobulus 
biventer und des Lobus quadratus. Unter allmahlicher Entfernung der Ge- 
schwulst sieht man, dass sich dieselbe eine Art Grube in den vorderen Rand 
genannter Hemisphiire gegraben hat. Die linke Pyramide ist oben gequetscht. 
Der r. Hypoglossus ist frei. Der Vagus ist zum Teil komprimiert. Der Fazialis 
und der Akustikus sind mitbeteiligt. Der Abduzens ist frei. Vom Trigeminus 
ist keine Spur mehr zu sehen. Der mittlere Kleinhirnschenkel ist im vorderen 
Teil gequetscht, hinten mit dom inneren Rande der Neubildung verwachsen 

(Fig. 2). 

Einige deni Geschwulstgewebe entnommene Stiickchen wurden in Alkohol 
fixiert und die Schnitte in Hamatoxylin-Eosin gefarbt. 

Die mikroskopische Untersuchung liess feststellen, dass der Tumor 
gleichmiissig aus Birulegewebszellen, mit rundlichem oder liinglichem, intensiv 
gefarbtem Kerne, mitten in einer mehr oder weniger dichten und reichlichen 
netz- oder bundelfdrmigen Grundsubstanz zerstreut, bestand. Die Faserzellen 
waren wie gewohnlich biindelforroig angeordnet; bisweilen nahmen sie ein fast 
wirbelartiges Aussehen an; bald erschienen sie in Langs-, bald inQuerrichtung 
getroffen. Die ganzc Geschwulst zeigte sich von Gefassen mit regelmassigen 
Wiinden, zahlreiche rote Blutkorperchen enthaltend, durchsetzt, und die an 
einigen Stellen reichlich das Gewebe selbst der Geschwulst infiltriertcn. In 
der Niihe dieser Blutergiisse, bisweilen auch in einiger Entfernung davon, be- 
merkte man grosse Schollen schwarzen Pigmentes, zum grossen Teil pbagozy- 
tiert, zum geringen Teil frei. Diese Schollen waren von verschicdener Grosse 
und, von blaschenfbrmigcm und homogenem Aussehen, erinnerten sie an die 
Fettkdrperchen. Daher driingte sich die Vermutung auf, dass sie Ueberbleibsel 
degenerierter Nervenfasern darstellten, obwohl man nicht ausschliessen konnte, 
dass sie ebenfalls aus Hiimosiderinpigment, welches von den Blutaustritten 
stammte, gebildet seien (Fig. 3). 

Es handelte sich also ura eine fibroso Geschwulst (Fibrom) und bochst- 
wahrscheinlich urn ein Neurofibrom, auch der Analogie der Struktur mit den 
Akustikusneubildungen wegen, die sich mit den Hautneurofibromen in der 
Kecklinghausenschen Krankheit zu assoziieren pflegen. 

Histologische Untersuchung (W eigert-Palsche Methode): Es wurden 
frontale Serienschnitte des Hirnstammes vom Halsmarke bis zum aussersten 
Ende des Nucleus caudatus angelegt. 

In einem Frontalschnitte am Niveau der Decussatio pyramidum bemerkt man 
keine Veranderung der hier vorliegenden Bildungen. In proximaleren Schnitten 
sieht man, wie die iiussere Peripherie der linken Halfte der Oblongata ihre 
normale Konvexitiit wie rechts verloren hat, hingegen gequetscht erscheint. In 
etwas proximaleren Schnitten bemerkt man, dass links der ganze Flokkulus 
von einem neuplasischen gefassreichen Gewebe befallen ist, das oben bis zum 
unteren Teile des Meditullium des Kleinhirns reicht. Der ganze iibrige Teil der 
Marksubstanz des Kleinhirns, wie auch der Nucleus dentatus, sind gequetscht 
und nach oben verlagert. 
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In einem Frontalschnitte am Niveau der proximalen Extremitat des Bulbus 
(Fig. 10, Taf. XX) bemerkt man, wie der Tumor den ganzen Bulbokleinbirn- 
winkel einnimmt, so dass sein mittlerer Rand mit dem lateralen Rande des 
Bulbus, der laterale mit den lateralen Lamellen der unteren Flache der Klein- 
hirnheraisphare in Beriihrung kommen, wahrend sein dorsaler Rand die La¬ 
mellen des Flokkulus einnimmt und teilweise zerstort und somit in Beriihrung 
kommt mit der ventralen Halfto des Meditullum der Kleinhirnhemisphare. Die 
ganze linke Kleinhirnhemisphare ist nach oben und innen verlagert. Ebenso 
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Fig. 3 (Beobachtung 1). 

Neurofibrom des linken Klcinhirnbriickcnwinkels 
(Obj. 7, Okul. 4, comp. Leitz). 


erscheint die ganze linke Ilalfte des gegen rechts wie zerquetschten Bulbus 
deformiert. Der zentrale Teil des Brachium pontis links ist von einer Hohle 
eingenommen, deren Durchmesser ungefahr einen halben Zentimeter betragt, 
und die nichts anderes ist, als der distalsteTeil einer zystischen Hohle grosseren 
Umfanges, die, wie wir sehen werden, sich in den proximaleren Schnitten bis 
fast zum Niveau des proximalen Drittels der Briicke fortsetzt. 

Bei Betrachtung unter schw r acher Vergrosserung bemerkt man im Zentrum 
genannter ventraler Halfte des Meditullum der linken Kleinhirnhemisphare 
einen Substanzverlust von der Grosse eines Stecknadelkopfes, um welchen 
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herum die Fasern zum grossen Toile rarifiziert nnd zerstort sind. Auch in der 
ventralen Halfte des Meditulliuni der rechten Kleinhirnhemisphare bemerkt man 
eine Rarifizierung und eine teilweise Zerstorung der Nervenfasern. In der 
Oblongata bemerkt man folgendes: Die Fasern des Corpus restiforme links sind 
verlagert, aber weder rarifiziert, noch degeneriert; rarifiziert auf beiden Seiten 
ist der Pedunculus olivae und rechts auch die Fibrae periolivares; leicht rare- 
fiziert, besonders rechts, einige Pyramidenfasern. Die Gewinde des Nucleus 
dentatus des Kleinhirns sind links deformiert und neigen dazu, an einigen 
Stellen eine fast lineiire Richtung anzunehmen. Die halbkreisformigen Fasern 
sind auf beiden Seiten zum Teil verschwunden. Die Purkinjeschen Zellen er- 
weisen sich in grosser Anzahl verandert: einige haben das normale birnen- 
formige Aussehen verloren, andere haben eine blasse und einformige Farbung. 
sowohl im Kerne wie im Protoplasma, angenommen, andere endlich befinden 
sich mehr auf der Grenze zwisohen den beiden (molekularen und granulosen) 
Schichten, sind aber bald in die eine, bald in die andere verlagert. DieseVer- 
iinderungen trilTt man sowohl in der linken Kleinhirnhemisphare, wie in der 
rechten, vorwiegend aber in jener. 

In einem etwas proximaleren Frontalschnitte (Figg. 8 u. 9, Taf. XIX) siebt 
man, dass fast das ganze Brachium pontis links in die weiter oben erwabnte 
zystische Hohie umgestaltet ist. Nur ein zartes Faserbiindel im dorsalsten Teile 
iibrig, der grosste Teil der Fasern jedoch ist degeneriert. Der iiussere Rand dieser 
Hohie besteht aus dem mittleren Rande des Tumors. Die linke Oliva inferior 
ist stark gequetscht und deformiert. An diesem Niveau sieht man ausserdem 
das Auftreten des Nucleus fastigii und des Nucleus emboliformis. Bei 

Beobachtung des Schnittes unter mittelmassiger Vergrosserung sieht man, 
dass links im Embolus fast samtliche Nervenzellen verschwunden sind und 
dass die beziiglichen Merkfasern zum guten Teile degeneriert sind. Die 
gleichen Veriinderungen, nur viel deutlicher, zeigen sich im Nucleus fastigii 
links; der rechte weist den der Nervenzellen und der Markfasern ahnliche 
Veriinderungen auf, doch nur im medialen Teile, wahrend im lateralen die 
Zellen ziemlich gut erhalten sind. Sparlicbe Veriinderungen trifft man in 
dem rechten gequetschten Nucleus emboliformis an. Links scheint ein 
guter Teil des Corpus restiforme, dessen ausserster Teil vom Tumor 
befallen ist, dogeneriert. Ebenso sind teilweise die Wurzeln des VIII. 

degeneriert, wahrend der Fasciculus longitudinalis posticus und 
der Lemniscus medialis oben etwas verliingert und in der Qaerrichtung 
reduziert ersebeinen. 

In einem frontalon Schnitte, etwas mehr proximalwarts als der vorige, 
sind die Zellen des Nucleus ventralis acustici und jene der Oliva su¬ 
perior links bedeutend gequetscht und zum grossen Teil verschwunden. 

Uebrigens besteht keine Spur mehr vom Nucleus foveae rhoinboidalis 
und ebensowenig vom Nucleus Deitersii. 

In einem etwas proximaleren Frontalschnitte (Fig. 7, Taf. XVIII) sieht man, 
wie der laterodorsale Teil des IV. linken Ventrikels naoh rechts verlagert ist, 
und wie auf dieser Seite sowohl das Brachium conjuncti vum, wie die Aus- 
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strahlungen des Corpus restiforme verschwunden sind. Die beiden Nuclei 
des Fastigium sind zerquetscht. Die Pyramide links ist etwas rarefiziert. 

In einem Frontalschnitte am Niveau des distalen Endes der Briicke sieht 
man, wie die Gesohwulst fast iiberall frei ist, mit Ausnahme gegeniiber der 
ventromedialen Lamellen der linken Kleinhirnhemisphare, wo nicbt nur diese 
Lamellen, sondern auch ein Teil des Meditullium in Mitleidenschaft gezogen 
ist. Das Brachium conjunctivum links ist nach oben und nur ver- 
lagert. 

In einem etwas mebr proximalen Frontalschnitte sieht man, wie der 
Lemniscus medialis und der Fasciculus posticus longitudinalis 
links komprimiert und so verlagert sind, dass ihr Langsdurchmesser zuge- 
nommen, wahrend der Querdurchmesser abgenommen hat. Die Pyramiden sind 
wohlerhalten. Links ist der Kern des VII. nicht nur gequetscht, sondern seine 
Zellen sind zum Teil verschwunden, zum Teil haben sie ihre normale Struktur 
verloren. Die Wurzelfasern des VI. rechts sind teilweise gequetscht. An diesem 
Niveau hat die Geschwulst die Lamellen der Kleinhirnhemisphare inausgedehn- 
terer Weise empfangen als in den vorigen Schnitten. Ferner besteht keine Spur 
mehr von den ventralen 2 / 3 des Meditullum der linken Kleinhirnhemisphare: 
der dorsalere Teil ist intakt. Die Zystenhohle beginnt an dieser Stelle sich 
zu verengen. 

In stets mehr proximaleren Frontalschnitten des distalenTeiles der Briicke 
findet man die Pyramidenfasern beiderseits gut erhalten, wie ebenfalls siimt- 
liche Ausstrahlungen des Brachium pontis und die Fibrae transversae pontis. 
Das Brachium conjunctivum links ist nach oben verlagert, aber nicht zerstort. 
Der Bechterew’sche Kern links, wie auch der Nukleus des VI. sind vollstandig 
verschwunden. Die Wurzelfasern des letztcren sind verfeinert. Ganzlich ver¬ 
schwunden ist auch der Nucleus sensitivus des V. und seine Wurzel. 

In etwas mehr proximalen Frontalschnitten (Fig.5, Taf.XVII) beobachtet 
man folgendes: links hat der Tumor samtliche ventrolaterale Lamellen der 
Kleinhirnhemisphare, sowie auch die lateralen des Pedunculus medius cere- 
belli befallen. Die laterale Wand des IV. Ventrikels links ist durch den Tumor, 
der sich immer mehr in den durch die ventrale Spitze des Brachium conjunc¬ 
tivum und das Brachium pontis gebildeten Winkel hineingedrangt hat, nach 
oben verschoben. Auch der ganze laterale linke Rand der Briicke ist kompri¬ 
miert und gequetsoht, so dass die Gebilde des Tegumentums links und nach 
oben verlagert, wahrend die des Pyramidenteiles nach aussen gebogen sind. 
Die Zystenhohle verengert sich immer mehr und ist ganzlich von Faserbiindeln 
des Brachium pontis links umgeben. Bei mikroskopischer Untersuchung be- 
merkt man die Verlagerung des IV. Ventrikels nach oben den fast vollstandigen 
Schwund der Nervenfasern und der Zellen des sensitiven und motorischen 
Kernes des V., eine ausgepragto Degeneration der Fasern des Brachium pontis 
links, welche genannte Hohle umgeben, und dies ganz besonders die aussersten. 
Die zentrale Haubenbahn ist rarefiziert und verlagert. Rechts sind die late- 
ralon Gruppen der Pyramidenbahnen rarefiziert. 

Arehir f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 3. ' [ 
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In noch mehr proximalen Schnitten sieht man, wie die Radix mesence- 
phalica trigemini, ferner die Zellen des benachbarten Locus coeruleus links 
etwas rarefiziert sind. Ebenso sind, sowohl rechts wie links, die Fasern des 
Stratum profundum pontis und teilweise auch jene des Stratum superficiale 
rarefiziert, rechts jedoch mehr als links. Endlich bemerkt man eine Rarefizie- 
rung der lateralen und medialen Gruppen der Pyramidenbahnen, und zwar 
mehr rechts als links. 

In einem am Niveau des mittleren Teiles der Brucke ausgefiihrtenSchnitte 
(Fig. 4, Taf. XVII) sieht man links einige Briickengebilde zum Teil gequetscht, 
zum Teil zerstort. Die linke ilalfte der Brucke ist so von der Geschwulst ge¬ 
quetscht, dass, wie in den vorigon Schnitten, ihr linker Rand anstatt nach 
aussen hin konvex zu sein, eine etwas konkave Form angenommen hat. Die 
Geschwulst verengert sich und macht sich allerseits unabhiingig. Der zentrale 
und der dorsale Teil des Brachium pontis links wird zum grossen Teil von der 
Zystenhohle eingenommen, die sich immer mehr verengert, so dass sie einen 
verhaltnissmiissig kleinen Raum einnimmt. Der Fasciculus longitudinalis po¬ 
sticus, die Radix mesencephalica trigemini, das Brachium conjunctivum links 
sind oben gequetscht und deformiert, weisen aber keine degenerierten Fasern 
auf. Die Markfasern des Brachium pontis, welche die Zystenhohle um- 
geben, sind einer ausgepriigten Degeneration anheimgefallen. 

In einem Frontalschnitte des proximalen Teiles der Brucke verschwindet 
die ganze Neubildungsmasse, wie auch die Zystenhohle. Die linke Halfte der 
Brucke ist jedoch immer gequetscht, doch weit weniger, als in den friiheren 
Schnitten. Ebenso erscheinen die tegmentalen Gebilde, das Brachium con¬ 
junctivum, die Radix mesencephalica trigemini, der Fasciculus longitudinalis 
posticus leicht komprimiert. Die lateralen Gruppen der Pyramidenbahnen, wie 
auch einige der medialen Gruppen sind links etwas rarefiziert. 

In einem am Niveau des Bigem. anter. ausgefiihrten Frontalschnitte be- 
steht keine wahrnehmbare Veranderung, mit Ausnahme einer Kompression des 
Brachium conjunctivum links. 

In einem Frontalschnitte am Niveau des mittleren Teiles des Mittelhirns 
nimmt man keine Veranderung wahr. Ebenso bemerkt man keine Veranderung 
in den bis zum Niveau des vorderen Endes des Nucleus caudatus durchge- 
fuhrten Schnitten. 

Zusammenfassend bemerkt man folgende Veranderungen: 

Links: Quetschung der entsprechenden Halfte der Oblongata; Verlagerung 
und Quetschung oben an der ganzen Kleinhirnhemisphiire; Quetschung und teil- 
weiser Uebergang der Neubildung auf den Flokkulus; Quetschung der lateralen 
Wand des IV. Ventrikels, wie auch des lateralen Randes der Brucke mit Ver¬ 
lagerung nach oben und rechts samtlicher Gebilde des Tegmentum; Rarefizie- 
rung des Pedunculus olivae und einiger Fasern der Pyramiden. Im Innern des 
Kleinhirns sind die Fibrae semicirculares fast vollstandig verschwunden; Ver¬ 
anderungen der Form, der Lage und der Struktur der Purkinje’scben Zellen; 
ausgepragte Veriuinderung der Zellen und Degeneration der Markfasern des Em¬ 
bolus und des Nucleus fastigii; Verlagerung und teilweise Degeneration der 
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Fasern des Corpus restiforme; partielle Degeneration der Wurzeln desVlII.; 
Quetschung und ausgepragte Verminderung der Zellen des Nucleus ventralis 
acustici und jener der Oliva superior; Schwund des Nucleus foveae rhomboi- 
dalis und des Deiters’schen Kernes; Quetsohung und teilweise Degeneration 
der Fasern des Brachium conjunctivum; Veranderung des Nukleus des VII.; 
Schwund des Nukleus des VI. und des sensitiven des V.; Quetschung der 
Wurzelfasern des VI.; Ilarefiziorung der Radix mesencephalica trigemini und 
der Nervenzellen des Locus coeruleus; Rarefizierung der Fasern des Stratum 
profundum pontis und zum Teil auch jener des Stratum superficiale; ausge¬ 
pragte Degeneration der Fasern des Brachium pontis, welche die Zystenbohle 
umgeben; Quetschung des Fasciculus longitudinals posticus und des Lemniscus 
medialis. 

Rechts: Rarefizierung des Pedunculus olivae und der Fibrae periolivares, 
Rarefizierung einiger Pyramidenfasern, fast vollstiindiger Schwund der Fibrae 
semicirculares; Veriinderungen der Form, der Lage und der Struktur der Pur- 
kin je’schen Zellen; geringe Veranderung irn Embolus und im Nucleus fastigii; 
Quetschung der Wurzelfasern des VI.; Rarefizierung der Fasern des Stratum 
profundum pontis, und zum Teil auch jener des Stratum superficiale. 

Beobachtung 2. Eigentlicher rechter Kleinhirnbriicken- 
tumor (Akustikustumor). 

Domenica M., 33 Jahre alt, Biiuerin. Hat nie Missbrauch mit Wein ge- 
trieben. Ausser einem Abdominaltyphus in der Kindheit hat sie keine nennens- 
werte Krankheit durchgemacht. Im Alter von 26 Jahren heiratete sie einen 
gesunden Mann, von welchem sie fiinf Kinder, die noch alle am Leben sind, 
hatte, ausserdem katte sie bei der dritten Schwangerschaft einen Abort durch¬ 
gemacht. Patientin fiihlte sich wohl bis .lanuar 1910, zu jener Zeit begann sie 
iiber Ohrengeriiusche (Glockenliiuten) auf dem rechten Ohre, assoziiert mit 
Kopfschmerz und nachtlichen Exazerbationen, sowie mit Erbrechen (3—4mal 
pro die), zu klagen. Im folgenden Miirz zeigte sich Diplopie, die nach einigen 
Monaten abnahm, um dann ganzlich zu verschwinden. Gleichzeitig begann sie 
eine fortschreitende Abnahme des Sehvermbgens auf beiden Augen, jedoch 
rechts mehr als links, wahrzunehmen. 

Im Juni 1911 klagte sie iiber Parasthesie des Gesichts, sowohl rechts wie 
links (Gofiihl des Ziehens), sowie auf der rechten Halfte der Zunge (Gefuhl des 
Geschwollenseins). Ausserdem bemerkte sie, dass sie beim Kauen der Speisen 
auf der rechten Seite mehr Schwierigkeit empfand als auf der linken. Gleich¬ 
zeitig bemerkte sie, dass aus dem rechten Mundwinkel bisweilen Speichel floss 
und dass sie beim Gehen nicht die Richtungslinie innehalten konnte, sondern 
bald nach rechts, bald nach links abwich. 

Im folgenden Juni erklarte die Patientin, dass der Kopfschmerz abnehtne 
und dass dieser sie nur quale, wenn sie plotzlich die Stellung des Rumpfes 
iinderte. Im September desselben Jahres (1911) nahmen die Ohrgerausche 
rechts ab und iinderten den Charakter, sie wurden leichter, als waren sie mebr 
entfernt, und dem ersten „Glockengeriiusche“ folgte ein Gerausch, als wenn 
etwas gebraten wiirde. Gleichzeitig trat auf dieser Seite eine fast vollstandige 
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Taubheit auf. Patientin hat nie an eigentlicbem Schwindel gelitten, ausge- 
nommen bisweilen ein plotzlicbes und voriibergehendes Gefiihl von Schwache, 
was sie veranlasste, eine Stiitze aufzusuchen. Vom September 1911 bis Fe- 
bruarl912 nahmen, trotz Verminderung des Kopfschmerzes und des Erbrechens, 
die anderen Storungen, d. b. die auf Rechnung des Gehens, des Sehvermbgens 
und des Gehors, zu. 

Status: Die Bewegungen der Augapfel, sowohl bei der mono- wie bei 
der binokuliiren Untersuchung, sind alle gut erhalten; nur in den extremen 
Blickrichtungen, und dies sowohl rechts wie links, bemerkte man nystagmi- 
forme Zuckungen in vertikaler und ganz besonders in horizontaler Richtung. 
Die Lidspalten sind etwas weiter als normal und die Augapfel sind etwas her- 
vorstehender als gewohnlich. Auf beiden Seiten besteht dasGraefe’schePhano- 
men. Die Konstriktion der Lider ist links etwas kraftiger als rechts. Beim 
Ziihneknirschen kontrahiert sich die rechte Halfte der Lippen weniger gut als 
die linke, und die Nasenlippenfalte jener Seite ist weniger ausgepriigt als auf 
dieser. Die Zunge wird gerade gestreckt, sie ist nach alien Richtungen hin 
beweglich und wird nur von einem feinen Tremor belebt. Die Lage und 
die Motilitat des Gaumensegels sind normal. Die gezwungene Konstriktion 
des rechten Kaumuskels ist etwas weniger kraftig als die des linken. Es 
bestehen weder dysarthritische, noch dysphagische, noch dyspbasische Sto¬ 
rungen. 

Der Kopf ist gewohnlich ein wenig nach rechts geneigt und gedreht, mit 
dem Hinterbaupte nach links. Samtliche passiven und aktiven Bewegungen des 
Halses sind moglich und vollstandig. 

Die passive und aktive Motilitat der oberen Glieder ist in den verschie- 
denen Segmenten eine normale. Es besteht weder ataktische, noch statische, 
noch dynamische Storung, ebenso keine Adiodokokinesis. Ebenfalls ist die 
passive und aktive Motilitat in den verschiedenen Segmenten der unteren 
Glieder normal, wo auch irgendwelche ataktische, statische und dynamische 
Storung fehlt. 

Wird Patientin mit geschlossenen Augen in die Romberg’sche Stellung ge- 
bracht, so bemerkt man einige leichte Schwankungen des Rumpfes mit Neigung, 
nach rechts zu fallen. Die Kranke ist unfahig, sich auf nur einem Beine zu 
halten. Sie schreitet voran mit unsicherem Schritte, doch verliert sie nur 
seiten die Richtung und neigt nie zum Fallen. 

Die Patellar- und Achillesreflexe bestehen, und zwar gleichmassig auf 
beiden Seiten. Weder Babinski, noch Oppenheim. Keine Andeutung von Fuss- 
oderPatellarklonus. DieOberensehnenreflexe sind schlatl,sowohl rechts wie links. 
Die Bauch- und die Epigastriumreflexe bestehen, und zwar gleichmassig auf 
beiden Seiten. Hornhaut- und Bindehautretlexe fehlen rechts, links vorhanden. 
Gleiche Pupillen von mittlerer Weite, die gut auf Licht und auf dieAkkommo- 
dation reagieren. 

Sensibilitat: Tast-, Temperatur-, Schmerzgefiibl und Pallasthesie 
sind uberall normal, mit Ausnahme auf der rechten Gesichtsseite, wo eine 
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leichte Unsicherheit beziiglich des Temperatur- (Warme-) Gefiihls bestebt, das 
etwas vermindert zu sein scheint. 

Visus = 4 / 6 beiderseits. Die Farbenwahrnehmung ist normal, sowohl 
reohts als links. Gesichtsfeld normal auf beiden Seiten. 

Fundus oculi: Neuritis optica bilateralis; beginnende Atrophie der 
rechten Papille, links Netzhautblutungen. 

Der Geschmack fur Saure, Salz, Siissigkeit und Bitter ist in der Zungen- 
spitze ziemlich geschwacbt, hingegen an der Basis gut erhalten. Der Gerucb 
ist auf beiden Seiten gut erhalten. 

Die Untersuchung des Ohres mit dem Ohrenspiegel ist nogativ. Unter* 
suchung des Gehorlabyrinthes: 

a) Galton-Edelmann’sche Pfeife. Die bohen und tiefen Tone werden 
rechts auf eine weit geringere Entfernung als links wahrgenommen. 

b) Uhr. Das Schlagen der Uhr wird rechts nicht einmal ad concham 
wahrgenommen, links auf eine Entfernung von 55 cm von der Ohrmuschel. 

Gehoruntersuchung: Untersuchung nach Rinne: dieSchwingungen eines 
Dyapasons (ca. 128 v. d.) werden links besser auf dem Wege der Luft als durch 
die Knochen wahrgenommen; rechts ist jede Wahrnehmung auf dem Wege der 
Luft aufgehoben, erhalten hingegen die durch den Knochen. 

b) Weber’scher Versuch: Eine schwingende Stimmgabel (ca. 138 v. d.) 
mit dem Griff auf die Stirn gesetzt, wird auf keiner Seite lateralisiert. 

c) Schwabach’scher Versuch: Die Dauer der Wahrnehmung eines 
mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Dyapasons (v. 128v.d.) 
wird auf 7" herabgesetzt (verkiirzter Schwabach). 

d) Bing ? scher Versuch: Die sekundiire Wahrnehmung einer mit dem 
Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (v. 128 v. d.) fehlt 
rechts (Bing negativ), besteht hingegen rechts (Bing positiv). 

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinthes: 

a) Galvanischer Schwindel. Bei Anwendung eines galvanischen Stromes, 
der allmahlich gesteigert wird mit der An. rechts und der Ka. links hat man 
bei 8 MA. eine Neigung des Hauptes nach rechts und einige leichte nystagmo- 
formige Zuckungen in horizontaler Richtung. Werden die Pole invertiert, so 
zeigt sich eine Andeutung von Neigung des Kopfes nach links. 

b) Galvanische Reaktion des Hornerven: Bei Anwendung eines langsam 
zunehmenden galvanischen Stromes von 1—10 MA. mit einer flachen Elektrode 
auf dem Nacken und der anderen auf dem Tragus des zu untersuchenden Ohres 
nimmt die Kranke rechts keinen Ton wahr, und zwar weder bei der Oeffnung, 
Dauer, dem Schluss der Ka., noch bei der Oeffnung, Dauer, dem Schluss der 
An. Links hingegen zeigt ein Ton (wie ein Pfiff) den Schluss, die Dauer der 
Ka. an. 

c) Kalorischer Nystagmus: Kalteversuoh (25°). Bei Ausspiilung des 
ausseren rechten Gehorganges wird die Kranke nach ungefahr 2 Minuten auf- 
gefordert, auf die entgegengesetzte Seite zu schauen; es zeigt sich keine nystag- 
moformige Zuckung, weder im rechten, noch im linken Augapfel. Wird hin- 
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gegen der linke aussere Gehorgang ausgespiilt und die Kranke dann aufgefor- 
dert, auf die Seite des nicht gespiilten Ohres zu sehen, so bemerkt man deut- 
liche nystagmiforme Zuckungen anf beiden Augapfoln. 

Die Psyche weist keine ausgepragten Veranderungen auf: die Aufmerksam- 
keit, die Merkfahigkeit, das Gedachtnis befinden sich in einern guten Zustande. 

Lumbalpunktion: Es werden ungefahr 8 ccm klarer, durchsichtiger 
Fliissigkeit unter gesteigertem Drucke entfernt. Eiweiss 3Linien der NissTschen 
Glaschen. Globulin fehlt. Im Sediment einige spiirliche Mononukleare. 

Atmungs-, Zirkulations- und Verdauungsapparate gesund. Harn normal. 

Zusammenfassend handelt es sich uni eine 33jabrige Patientin, 
die im Januar 1910 begann, Ohrensausen rechts, Kopfschmerz und Er- 
brechen wahrzunehmen. Im folgenden Miirz (1911) klagte sie fiber vor- 
ubergehende Diplopie und fortschreitende bilaterale Amblyopie, rechts 
starker. Im Juni 1911 nahm sie Parasthesie des Gesichts und der 
Zunge, besonders auf der rechten Seite, wahr; Schwierigkeit beim Kauen 
rechts; Speichelfluss aus dem rechten Mundwinkel; Unsicherheit beim 
Gehen. Im September desselben Jahres Nachlassen der Parakusien und 
ausgepritgte Verminderung des Gehbrs auf der rechten Seite. Vom Sep¬ 
tember 1911 bis Februar 1912 Abnahme des Kopfschmerzes und des 
Erbrechens, hiugegen Steigerung der anderen Storungen. Objektiv be¬ 
merkt man rechts: Parese des V., VII., VIII. Hirnnerven. Ferner: Neuritis 
optica bilateralis; Drucksteigerung des Liquor; Homberg; leichte Gang- 
storungen. 

Klinische Diagnose: Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels rechts 
(Akustikustumor). 

Operation (17. 2. 1912): Craniotomia occipitalis posterior. Die Dura, 
welche die rechte Kloinhirnhemisphare bedeckt, war gespannt und wenig pul- 
sierend. Infolge des wenig befriedigenden Allgemeinzustandes der Kranken 
wird die Operation abgebrochen. 

27. 2. 12. Zweite Sitzung der Operation: Die Dura wird eingeschnitten. 
Dem rechten Kloinhirnbriickenwinkel entsprechend findet man eine Geschwulst 
von der Grosse eines Taubeneies, sehr weich, rosafarbig, mit dem Finger in 
ihrem hinteren-inneren Teile gut abgrenzbar. Es golingt nicht, infolge der 
Weichheit und Bruchigkeit, sie vollstandig abzutragen. Man entnimmt verschie- 
dene Stiicke von einern Gesamtgewichte von ungefar 30 g. 

IIistologische Untersuchung des Tumors: Fusozellulares Fibro- 
sarkom. 

Postoperativer Verlauf sehr gut. 

Status (2. 3. 12): Erbrechen und Kopfschmerz sind verschwunden; der 
Gang hat sich bedeutend gebessert; die nystagmiformen Zuckungen bei den 
aussersten Seitenbewegungen der Augapfel bestehen fort; die Parese der vom 
VII. rechts innervierten Muskeln ist ausgepragter; die Sprache etwas langsamer. 
Die Storungen des Sehvermogens und des Gehors bleiben unverandert. 
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Nach einigen Wochen konnte Patientin das Krankenhaus in ziemlich be- 
friedigendem Zustande verlassen. 

Beobachtung 3. Linker Kleinhirnbriicken winkeltumor, her- 
vorgegangen vom mittleren Kleinhirnschenkel derselben Seite. 

Pietro F., 12jahr. Schuler. Die Mutter hatte vier Aborte durcbgemacht; 
der Vater hatte sich in der Jugend multiple Geschwiire zugezogen. Pat. hat 
zwei jiingere gesunde Briider. Friiher hatte er an einer Otitis secretiva bilate- 
ralis zwei Jahre hindurch gelitten, die rechts noch nicht vollstandig geheilt ist, 
denn noch immer fliesst aus dem ausseren Gehorgange bisweilen ein wenig 
gelblicbes Sekret heraus. Ausserdem hat er keine nennenswerte Krankheit 
durchgemacht. Die Mutter gibt an, dass sich das Kind wohlbefunden hat bis 
August 1911. Eines Abends klagte er iiber starken Kopfschmerz mit Lokali- 
sierung in der Stirngegend und so qualend, dass er dem Pat. sogar nachts den 
Schlaf raubte. Am folgenden Morgen war der Kopfschmerz verschwunden; 
doch merkte Pat., dass sein Gang ein unsicherer, fast schwankender war, so 
dass er gezwungen war, sich zu stutzen, um nicht zu fallen. Von jener Zeit 
an war er fast taglich in der Stirngegend lokalisierten Kopfschmerzen ausge- 
setzt, die am Abend heftiger und oft von Erbrechen begleitet waren. Nach 
einigen Wochen trat ein unangenehmes, vorwicgend objektives Schwindelgefiihl 
auf, wiihrend dessen es dem Pat. schien, als drehe er sich von links nach rechts. 
Im folgenden Oktober, d. h. etwas mebr als einen Monat nach Beginn der Sym- 
ptome, klagte Pat. iiber Diplopie, und zu dieser Zeit beobachtete die Mutter, 
dass das linke Auge nach innen gekehrt war und die linke Halfte des Gesichts 
sich viel weniger im Vergleich zur rechten bewegte. 

Im November steigerten sich samtliche Erscheinungen: der Kopfschmerz, 
das Erbrechen wurden hiiufiger und hartniickiger; die Gangstorungen wurden 
so ausgepragt, dass der Pat. gezwungen wurde, den ganzen Tag iiber das Bett 
zu hiiten oder zu sitzen; der Schwindel besonders wurde so lastig, dass sich 
Pat. genotigt sah, den Kopf in einer fast unbeweglichen Stellung zu halten. 
um etwas Erleichterung zu haben. Gegen Mitte desselben Monats nahm Pat. 
wahr, dass die Glieder der linken Seite etwas schwacher als die der rechten 
geworden und das Gehor links bedeutend abgenommen hatte. 

Objektive Untersuchung (26. 11. 1911): Regelmiissiger Skelettbau, 
Fettpolster normal entwickelt, Muskelmassen ziemlich gut. Lymphdriisenapparat 
normal, mit Ausnabme einiger kleinen schmerzlosen Driisen in den Leisten- 
gegenden. 

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparate normal. Harn 
normal. 

Pat. befindet sich halb sitzend auf dem Bette, den Kopf leicht nach links 
geneigt, das Gesicht etwas nach rechts gekehrt. Nimmt er die Seitenlage ein, 
besonders die linke, so nimmt der Schwindel zu und tritt Erbrechen auf. Die 
Riickenlage ist ihm absolut unmoglich, weil Schwindel und Erbrechen hochst 
qualend werden und heftige Kopfschmerzen mit Lokalisierung in der Stirn- 
gegond auftreten. 
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Gewohnlich besteht ein leichter Strabismus convergens bilateralis(Fig. 12). 

Die Augenbewogungen lassen sowohl bei der mono- wie bei der bioku- 
laren Untersuchung eine Parese des Musculus rectus ext. links und eine In- 
suffizienz des rechten erkennen. Bei den Seitenbewegungen derAugapfel treten 
deutliche nystagmiforme Zuckungen in horizontaler Richtung auf, etwas ausge- 
pragter in rechter Blickrichtung. Bei der Untersuchung mittels gefarbter Glaser 
bemerkt man eine homogene horizontale linke Diplopie. 

Bei Beobachtung des Pat. im Ruhezustande bemerkt man, dass die rechte 
Augenbraue etwas hoher ist als die linke, die linke Lidspalte etwas weiter als 
die rechte, der linke Mundwinkel leicht herabgesenkt ist (Fig. 12). Dem Pat. 



Fig. 12 (Beobachtung 3). 

Strabismus convergens bilateralis. (Man bemerkt die Lahmung, 
vom peripheren Typus, des VII. links.) 

gelingt es nicht, die linke Stirnhalfte zu falten. Beim Versuche, die Augen- 
lider zu schliessen, nahern sich die linken kaum urn 2 / s , wahrend der ent- 
sprechende Augapfel nach oben-aussen sich dreht. Beim Zahneknirschen 
(Fig. 13) bleibt die linke Gesichtshalfte vollstandig unbeweglich. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt und ist nach alien Richtungen 
hin beweglich, jedoch wahrend sie links den entsprechenden Mundwinkel streift, 
ist sie von dem rechten ungefahr 1 cm entfemt. Das Gaumensegel belindet 
sich in normaler Stellung und ist beweglich in der Phonation, links jedoch 
etwas weniger als rechts. Das Kauen geht besser rechts als links von statten; 
die Seitenbewegungen der Kinnlade sind vollstandiger rechts als links. Man 
nimmt weder Dysarthrie, noch Schluckbeschwerden wahr. 
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Die passiven Seitenbewegungen und das Neigen des Kopfes bieten keinen 
besonderen Widerstand; das Gleiche kann man nicht sagen beziiglich der Streck- 
bewegungen, die schmerzhaft sind, den Schwindel steigern und das Erbrechen 
hervorrufen. Aktiv vermeidet Pat., nur den Kopf zu strecken, immer des un- 
mittelbar darauf auftretenden Erbrechens und Schwindels wegen. 

Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine besondere fixe Stellung, 
ebensowenig trophische Storungen der Haut und der Muskelmassen. Die pas¬ 
siven Bewegungen bieten beiderseits in den verschiedenen Segmenten, beson- 
ders links, einen deutlich unter der Norm stehenden Widerstand dar. Die ak- 
tiven Bewegungen sind sowohl links als rechts alle moglich und vollstandig. 



Fig. 13. 

(Dcrselbe Kranke wie Fig. 12.) 


Die Muskelkraft ist geringer links als rechts. Dynamometer: rechts = 14, 
links = 8. Bringt Pat. die Hande in Schwurstellung, so gewahrt man nach 
einigen Augenblicken, dass der linke Arm sehr ausgiebige Schwingungen macht, 
und zwar bald in horizontaler, bald in vertikaler, bald in schrager Richtung. 
Wird Pat. aufgefordert, mit der linken Hand einen Gegenstand zu nehmen oder 
mit dem linken Zeigefinger die Nasenspitze zu beriihren, so bemerkt man noch 
in dem Gliede die gleichen, eben erwahnten Oszillationen, aber etw T as ausgie- 
biger und unregelmassiger, so dass es ihm nicht gelingt, den Zweck zu er- 
reichen. Wird Pat. aufgefordert, mit denselben Gliedern entgegengesetzte Be¬ 
wegungen der Pronation und der Streckung auszufiihren, so bemerkt man nach 
kurzer Zeit, dass die Bewegung des oberen linken Gliedes unvollstiindig, un- 
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regelmassig wird und nicht mehr jener des rechten Armes folgt (Adiodoko- 
kinesis). 

Ebensowenig beobachtet man in den Beinen fixe Stellungen oder tro- 
phische Storungen der Haut und der Muskelmasse. Die passiven Bewegungen 
bieten beiderseits in den verschiedenen Segmenten, ganz besonders aber links, 
eine deutlicbe Hypotonie. Erhebt Pat. beide Beine fiber das Bett, so erscheint 
sofort das linke von ausgiebigen Oszillationen in horizontaler, vertikaler und 
schriiger Richtung belebt und neigt leichter dazu, friiher als das rechte herab- 
zufallen. Soil Pat. mit der linken Ferse das rechte Knie berfihren, so gelingt 
ihm dies nur mit grosser Unsicberheit und nach verschiedenen Oszillationen 
des Gliedes, hingegen gelingt es ihm sehr gut, mit der rechten Ferse das linke 
Knie zu berfihren. Aufgefordert, schnell entgegengesetzte Beugungs- und 
Streckungsbewegungen mit beiden Ffissen auszufiihren, so bemerkt man nach 
sehr kurzer Zeit, dass die Bewegung links unvollkommen, unregelmassig wird 
und nicht mehr der des rechten Gliedes folgt (Adiodokokinesis). 

Storungen des Sphinkters fehlen. 

lleflexe: Der linke Patollarrellex ist schneller auslosbar als der rechte; 
Achillessehnenreflexe sind anwesend und gleichmassig; Zehen plantar; weder 
Fuss- noch Knieklonus; obere Sehnenrellexe schwach; Pupillen gleichmassig; 
Regenbogenhaute reagieren gut auf Licht und auf Akkommodation; Hornbaut- 
und Bindehautreflexe links aufgehoben, rechts gut erhalten. 

Es ist dem Pat. durchaus unmoglich, die gerade Stellung innezuhalten 
bei geschlossenen Ffissen und ohne Stfitze. Bei gespreizten Beinen halt er sich 
nur wenige Sekunden aufrecht. Behalt er, unterstfitzt, die gerade Stellung inne, 
so sieht man, wie die Zehen, besonders die beiden grossen, und vor allem der 
linke, von bestandigen Beugungs- und Streckungsbewegungen, bisweilen von 
Adduktion und Abduktion belebt sind. Der Gang allein ist fast unmoglich. 
Pat. geht mit gespreizten Beinen und gesenktem Haupte; die Fussohle, beson¬ 
ders die linke, ruht nicht vollkommen zu gleicher Zeit auf dem Boden, sondern 
bald auf der Ferse, bald auf dem vorderen Ende der Metatarsen, wahrend die 
Zehen bestandige Bewegungen im Sinne der Flexion und der Extension aus- 
ffihren. Ferner schwankt der Kranke mit dem Rumpfe bald nach rechts, bald 
nach links, er kreuzt oin Bein vor dem anderen und neigt im allgemeinen dazu, 
nach hinten und links zu fallen. Es besteht eine Asynergie des Kleinhirns. 

Die Untersuchung der Sensibilitat lasst eine ausgepragte Tast-, Tem- 
peratur- und Schmerzhypasthesie auf dem ganzen Verteilungsgebiete der drei 
Aeste des Trigeminus links, besonders der beiden ersten, feststellen (Fig. 14). 

Hypoiisthetisch ist ebenfalls die ganze Oberllache der linken Wange, 
sowie die untere Flache und die beiden vorderen Drittel der Zunge. Der stereo- 
gnostische Sinn, auch der der Segmentlagerung, sind gut erhalten beiderseits. 

Die Schadelperkussion ist schmerzhafter links. 

Visus 3 / 8 beiderseits, ohne Korrektion. 

Farbenwahrnehmung normal. 

Fundus oculi: Leichte Hyperamie der Netzhautgefasse, linke Papille 
mit leicht verwischten Konturen. 
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Geruch: Links etwas abgestumpft. Gescbmack etwas abgestumpft rechts. 

Die otoskopische Untersuchung hat nicht durchgefiihrt werden konnen. 

Untersuchung des Gehorlabyrinthes: 

a) Heisere Stimme (mit der ototypischsn Skala von Prof. Ferreri ge- 
messen). Die Worte von hoher und tiefer Tonalitat werden links auf eine Ent- 
fernung von 15—20 cm von der Ohrmuschel vernommen, rechts bei einer Ent¬ 
fernung von 1 m. 

b) Galton-Edelmann’sche Pfeife: Die hohen und tiefen Tone werden 
links auf eine Entfernung von 20 cm, rechts auf einc Entfernung von 70 bis 
SO cm wahrgenommen. 



Fig. 14 (Bcobachtung 3). 

Die horizontalen Linien zeigen die Zone der grdssten Hypasthcsie an; 
die vertikalen Linien die Zone der gcringeren Hypasthosie. 

c) Uhr: Die Bewegungen der Uhr werden links nicht einmal ad concham, 
rechts auf eine Entfernung von 15 om von der Ohrmuschel wahrgenommen. 

Rinno’scherVersuch: Eine tiefe, schwingcndeStimmgabel (c. 128 v.d.) 
vertikal, 2 cm entfernt vom Ohre, mit dem oberen Teile der Arme an der Hohle 
des ausserenGehorganges gehalten, wird weder rechts noch links wahrgenommen. 
Hingegen mit dem Griffe an dem warzenfdrmigen Fortsatze angewandt, wird sie 
auf beiden Seiten, und zwar rechts besser als links, wahrgenommen. 

Weber’scher Versuoh: Eine vibrierende Stimmgabel (c. 128 v. d.), 
mit dem GrilTe auf den Scheitel gesetzt, wird rechts lokalisiert. 
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Schwabach’scherVersuch: DieDauer derWahrnehmung einer schwin- 
genden Stimmgabel (c. 128 v. d.), welche mit dem GrifTe den Scheitel beriihrt, 
ist links auf 14" herabgesetzt (verkiirzter Schwabach). 

Bing’scher Versuch: Die sekundiire NVahrnehmung einer schwin- 
genden (c. 128 v. d.), mit dem GrifTe auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel 
fehlt links (negativer Bing), besteht hingegen rechts (positiver Bing). 

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinths: 

a) Schwindel: Wird, wahrend der Pat. sich in sitzender Stellung be- 
findet, ein bitragischer galvanischer Strom angewandt, der allmiihlich zunimmt, 
so zeigt sich bei 14 MA eine Neigung des Hauptes nach links, welches auch 
immer der auf dieser Seite angewandte Pol sei, gleicbzeitig empfindet er ein 
Schwindelgefiihl nach rechts. 

b) Gal vanische Horn erven reaktion: Wird dem Pat. ein allmahlich 
zunehmender (von 1—10 M A) galvanischer Strom verabreicht, indem eine 
flache Elektrode auf das Genick und die andere auf den Tragus des zu unter- 
suchenden Ohres gesotzt wird, so vernimmt er weder einen Ton bei der Oeff- 
nung, der Dauer, dem Schlusse der Kat., noch bei dem Schlusse, der Dauer 
und OefTnung der An. 

c) Galvanischer Nystagmus: Bei Anwendung eines an Intensitat 
bis 15 M A zunehmenden galvanischen Stromes (An. auf das Genick, Kat. auf 
den Tragus), so wird weder rechts noch links, auch nach Wechslung der Pole, 
Nystagmus hervorgerufen. 

d) Spontanor Nystagmus: Wird bei Anwendung einer Brille mit 
opaken Glasern nach einigen Minuten Pat. aufgefordert, den Blick zuerst nach 
rechts, dann nach links zu wenden, so beobachtet man im ersten Falle, dass 
die bereits bestehenden nystagmoformigen Zuckungen unveriindert bleiben, im 
zweiten hingegen zunehmen. 

e) Drehpriifung: Lasst man den Pat. auf dem Barany’schen Dreh- 
stuhle 20 Touren in 10 Sekunden von rechts nach links ausfiihren und fordert 
man ihn sofort auf, den Blick nach rechts zu wenden, so bemerkt man eine 
Steigerung der bereits bestehenden nystagmoformigen Zuckungen. Wird die 
Drehung hingegen von links nach rechts ausgefiihrt und Pat. aufgefordert, so¬ 
fort nach links zu sehen, so nehmen die bereits bestehenden nystagmoformigen 
Zuckungen bedeutend zu. 

f) Versuch des kalorischen Nystagmus (Warme-undKalteversuch): 
Derselbe hat unterbleiben miissen, da Pat. sich entschieden dagegen weigert. 

Die Psyche weist keine bedeutende Veriinderung auf: die Aufmerksam- 
keit, die Wahrnebmung, das Gedachtnis, die AfTektivitat befinden sich in einem 
guten Zustande. 

Elektrodiagnostische Untersuchung: Mittels des faradischen und 
des galvanischen Stromos stellt man eine Verminderung der clektrischen Reiz- 
barkeit des linken V11. und der von ihm innervierten Muskeln fest. 

Die Lumbaipunktion, sowie die Wassermann’sche Reaktion, sowohl im 
Liquor, wie im Blute, konnten der hartniickigen Weigerung des Pat. wegen 
nicht vorgenommen werden. 
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Zusammenfassend handelt es sich also um einen Patienten von 
12 Jahren, der im August 1911 fast pldtzlich begann, fiber Kopfschmerz 
zu klagen und Gehstorungen von zerebellarem Typus aufzuweisen. Wenige 
Tage spiiter traten Erbrechen und Scbwindel hinzu. 1m folgenden Ok- 
tober trat Diplopie, Strabismus convergens sinister und Lahmung des 
VII. links von peripherem Typus auf. Wahrend der ersten Halfte des 
Monats November nahmen alle diese erwabnten Storungen zu, und in 
der zweiten Halfte desselben Monats zeigten sich links Asthenie der 
Glieder und ausgeprfigtes Ohrensausen. Die objektive Untersuchnng er- 
gab rechts leiclite Parese des VI. und links Neigung des Kopfes zur 
seitlicheu Beugung, Storungen des V., VI., VII., VIII., Hypotonie, Asthenie, 
statische und dynamische Ataxie der Glieder, Adiodokokinesis, Steige- 
ruug der Sehnenreflexe, Areflexia corneae, beginnende Stauungspapille, 
schmerzhafte Schadelperkussion, herabgesetzte Geschmacksempfindung, 
elektrische Eirregbarkeit des VIII. und der von diesem innervierten Mus- 
keln herabgesetzt. 

Klinisch fand sich beim Patienten der klassische Symptomenkomplex 
der Kleinhirnbrfickenwinkelncubildungeu. In der Tat bestanden ausser 
den Zeichen der intrakraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel) auch die eigentlichen charakteristischen Merkmalc der Ge- 
schwfilste jener Gegend, und zwar einerseits (links) Lahmung des V., 
VI. und besonders des VII. und des VIII., wie auch Kleinhirnstorungen 
(Asynergie), Adiadokokinesis, Hypotonie, Asthenie, Ataxie). 

Die klinische Diagnose lautete daher: Linker Kleinhirnbrfickenwinkei- 
tumor. 

Status (9.12.1911): Da sich wahrend der ersten zweiWochen des Aufent- 
haltes des Pat. der Zustand desselben sehr verscblimmert batte (der Kopfschmerz 
war ausserst heftig geworden, das Erbrechen fast bestandig, der Puls an der 
Radialis erreichte 170), wurde dieOeffnung der linken Kleinhirngrube beschlossen. 

Operation (11. 12. 1911, Prof. Alessandri): Man legt nach der 
Methode Cushing in der Hiuterhauptsschuppe zwei OefTnungen an, auf jeder 
Seite eine, die linke grosser als die rechte. Die Dura, welche die linke Klein- 
hirnhemisphare bedeckte, war rechts gespannter als links, pulsierte aber. Nach 
dem ersten Zeitabschnitte der Operation traten Zeichen eines Kollapses auf, der 
Puls stieg bis auf 210 Pulsationen in der Minute, die Respiration wurde sehr 
schwer und fand ausschliesslich mit dem rechten Hemithorax statt. Ungefahr 
8 Stunden nach der Operation Exitus. 

Befund: Nach Oeffnung des Schadels und Herausnahme des Hirns be- 
merkt man, dass die linke Halfte der Brticke weit mebr als gewohnlich hervor- 
tritt. Man sieht ferner eine kleine Geschwulst von der Grosse einer Erbse im 
linken Kleinhirnbrfickenwinkel, die vorn und aussen den Flokkulus kompri- 
mierte und im Innern auf dem Corpus restiforme (Fig. 15) endigte. 
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Nach Entfernung der mit dem Tumor verwachsenen linken Halfte des 
Bulbus sieht man, dass der Tumor selbst eine Effloreszenz einer ausgedehn- 
terenNeubildung darstellt, die den Pedunculus medius cerebelli und die hintere 
Halfte der Fovea rhomboidalis befallen hatte. Der Tumor ist weich, und be- 
sonders auf der Fovea rhomboidalis hat er ein fast gelatinoses Aussehen und 
eine ebensolche Konsistenz. 

Nach Anlegung eines Frontalschnittes durch das distale Drittel der Briicke 
erscheint der ganze Kleinhirnbriickenwinkel bedeutend ausgedehnt und von 



Fig. 15 (Beobachtung 3). 

Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor (Ilirn, welches dem Ivranken 
der Figuren 12 u. 13 gehort). 


einer weichen Neubildungsmasse eingenommen; dieselbe hat ein graurdtliches 
Aussehen, ist ziemlich gut begrenzt; in ihrem hinteren Teile besteht eine frische 
Blutgerinnung. Diese Masse quetscht und befallt zum geringenTeile den linken 
lateralen Teil des Tegmentum pontis und der Pars pyramidalis desselben, 
ferner zieht sie auf den IV. Ventrikel. Sie quetscht und komprimiert die un- 
terston Lamellen des Vermis und die untersten der entsprechenden Kleinhirn- 
hemisphare, und zieht ausserdem die mehr medialen und mehr ventralen La- 
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mellen des Lobulus cuneiformis in Mitleidenscbaft. Ausserdem quetscht sie 
das hintere Dreieck der linken Fovea rhomboidalis und zum Teil das der rechten 
Seite (Fig. 16). 

Fiir den mikroskopischen Befund werden Stiicke vom Neubildungsgewebe 
genommen, in Alkohol fixiert, die Schnitte mit Hamatoxylin-Eosin gefarbt. Es 
handelte sich um ein Kundzellensarkom, sebr gefassreich. Einige dieser Ge- 
fassc waren in das Neubildungsgewebe selbst eingedrungen, ohne eigentliche 
Wandung, mit kleinen und grossen Blutungsherden. Mitten im Neubildungs¬ 
gewebe sieht man inCltrierte Blutkorperchen in ziemlicher Menge (Fig. 17). 

Histologische Untersucbung: In den liickenlosen Frontalschnitten 
des Halsmarkes (Weigert-Pal-Methode) zeigt sich entsprechend der Decussatio 



Fig. 16. 

Frontalschnitt durch das distale Drittel der Briicke. 
(Pat. von Fig. 12 u. 13.) 


pyramidum das distale Ende des Tumors. Derselbe liegt dem Nucleus funi¬ 
culi cuneati auf, die Pia desselben ist ausserst stark verdickt. 

In einigen von der Seite des Tumors proximaleren Schnitten (Fig. 20, 
Taf. XXI) bemerkt man folgendes: oinc deutliche Rarefizierung des Nucleus 
funiculi gracilis; ferner entlialt der Nucleus funiculi cuneati eine geringe Menge 
von Fasern und wenige Zellen. Die Zellen und die Nervenfasern dieses Kernes 
scbeinen, als waren sie nach aussen geglitten und verlagert und gehen hier 
dorsalwarts direkte Verbindungen mit der Neubildungssubstanz ein, die voll- 
standig die Lamellen des Wurmes ersetzt hat. Es ist nicht unwahrscheinlicb, 
dass die Art von Gleiten mehr scheinbar als wirklich, und von der ausserge- 
wohnlichen Weichheit des Nervengewebes abhiingig ist, welches, wie dies haufig 
der Fall ist, selbst bei schonendster Behandlung des Stiickes mit Leichtigkeit 
aus seinen Grenzen treten und in die umliegenden Gewebe dringen kann. 
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In mehr distalen Schnitten, in denon aber stets die Decussatio pyrami- 
dum (proximales Ende) sichtbar ist, sieht man keine Spur des Nucleus funi¬ 
culi gracilis mehr. Auch der Nucleus funiculi cuneati hat sein charakteristi- 
sches Merkmal verloren und seine Fasern sind von der Neubildungsmasse be¬ 
fallen. Sehr rarefiziert erscheinen die Fasern der Formatio reticularis, sowohl 
die Radix ascendens trigemini, wie auch die gelatinose Rolando’sche Substanz 
sind missgestaltet. 

I 



C. Aonh.QU. 


Fig. 17 (Beobachtung 3). 

Sarkom des linken Pedunculus mcdius ccrebelli. 

(Obj. 7, Okul. 4, comp. Reitz.) 

In einem am Niveau des distalen Drittels des Hypoglossuskernos ausge- 
fiihrten Schnitte erscheint die ganze linke Halfte des Bulbus gequetscht, so 
dass sein antero-posteriorer Durchmesser zugenommen, der transversale hin- 
gegen abgenommen hat. Diese Quetschung ist auf die Lage der Geschwulst 
zuriickzufiihren, welche samtliche Kleinhirnlamellen, die an dieser Stelle vom 
Wurme gebildet werden, befallen hat. Oben, d. h. dem Corpus restiforme ent- 
sprechend, geht die Neubildungsmasse enge Verwachsungen sowohl mit dem 
Corpus restiforme als mit der Hinterstranganlage ein. In der linken Halfte der 
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Oblongata bemerkt man, dass die dorsale Halfte der Formatio reticularis alba 
etwas reduziert ist. Es besteht keine Spur mehr von den inneren Fibrae arci- 
formes. Reduziert sind die Wurzelfasern des Vagus; die Anlage des hlnteren 
Stranges und des Corpus restiforme sind bis auf einige zarte Markfasern redu¬ 
ziert, wie ebenfalls die Radix mesencephalica des V. und die entsprechende 
gelatinose Substanz komprimiert und reduziert sind. Vom Fasciculus respi- 
ratorius sieht man keine Spur mehr. 

Je mehr man mit den proximalen Schnitten (Fig. 19, Taf. XXI) vorwarts- 
schreitet, d. h. bis zum proximalen Ende des Hypoglossuskernes, sieht man 
immer mehr die Gebilde verunstaltet, die dor linken Halfte des Bulbusschnittes 
angehoren, ja zum Teil sind dieselben verschwunden. In der Tat ist in dieser 
Halfte der ganze dorsale Teil der Formatio reticularis alba aufs iiusserste 
reduziert; es besteht keine Spur mehr von der Formatio reticularis grisea; 
das Corpus restiforme, der Rest des Hinterstranges, die Radix mesencephalica 
des V. sind samtlich vom Tumor befallen. Nur die ganze Formatio reticu¬ 
laris alba, die interolivare Schicht einbegriffen, die Pyramis, die ganze Oliva 
bulbaris sind unversehrt geblieben, letztero jedoch zum Toil gequetscht. Im 
Zentrum der Neubildungsmasse bemerkt man zahlreiche und grobe Blutungen 
in Gestalt von schwarzlichen Flecken, welche aus melanamischem Pigment be- 
stehen. 

Den unmittelbar proximal warts angelegten Schnitten entsprechend, bemorkt 
man links dieselben bereits auf Kosten der Formatio reticularis alba und 
grisea wahrgenommenen Veranderungen. Bedeutend ist die Quetschung in 
lateraler Richtung der Oliva inferior. Der Tumor hat das Corpus restiforme, 
das Tuberculum acusticum, die Radix externa nervi acustici, wie auch einen 
guten Teil der Radix medialis befallen. Man bemerkt jedoch, dass auch rechts, 
besonders die Fasern der Radix medialis, alle zum grossen Teil ver¬ 
schwunden oder in Degeneration begriffen, und dass nur einige intakt erhalten 
sind. Ausserdem sind rechts samtliche dem Nucleus ventralis acustici an- 
gehorenden Nervenzellen verschwunden. 

Dem etwas proxiraalwarts, niimlich an der proximalen Extremitat der 
Oliva inferior, angelegten Schnitte entsprechend sieht man, dass der Tumor 
nicht nur das ganze Kleinhirngewebe einnimmt, sondern auch die ganze laterale 
Halfte der Oblongata. An diesern Niveau sind zerstort die Radix mesencephalica 
des V., die beiden Wurzeln des VIII. und der Nucleus triangularis des Akustikus, 
der iiusserste Teil des Corpus trapezoides, von welchem in dem medialen, 
gesund gebliebenen Teile keine Spur mehr besteht (Degeneration). Der sensible 
Kern des Trigeminus ist verschwunden, wie auch die Fibrae arciformes internae 
laterales (Bulbi). 

In einem am Niveau des distalen Endes der Briicke ausgefiihrten Schnitte 
(Fig. 18, Taf. XXI) bemerkt man, dass die ganze linke Halfte des der Briicke an- 
liegenden Kleinhirns, die Strahlungen des Pedunculuscerebellimedi us einbegriffen, 
vollstandig in die Neubildungssubstanz umgewandelt ist. Diese Masse befiillt 
die ganze laterale Halfte der Briicke; es besteht keine Spur mehr von den Fibrae 
semicirculares internae (Cerebelli), der Radix mesencephalica trigemini, weder 
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von dem absteigenden Sehenkel des VII., noch von der Oliva superior. Nur einige 
Fasern des Pedunculus olivae superioris und ganz vereinzelte Markfasern der 
Formatio reticularis bleiben unversehrt. Die Wurzeln des Abduzens sind an Um- 
fang reduziert und varikds. Die Pyramis ist ge(|uetscht und entbalt zahlreicbe 
blasso und rarelizierte Fasern. Vom Corpus trapezoides besteht keine Spur 
mebr. In gleich darauf folgenden Schnitten in proximaler Richtung beobachtet 
man ahnliche Veriinderungen wie in den vorigen. Hier lindet man ausserdem 
noch den Kern des VII. befallen. Etwas rarefiziert sind die medialen Fasern der 
Pyramide. Die Fasern des Lemniscus medialis weisen keine Veranderung auf. 

In proximalen Schnitten, d. h. von der Pars media pontis ausgehend, er- 
scheinen die Gebilde normal. 

Zusammenfassend finden wir also die folgenden Liisionen: Links in der 
Oblongata Rarefizierung der Kerne des Funiculus gracilis et cuneatus, dann der 
Anlage des Hinterstranges; distalwarts ist der laterale Teil der Formatio reti¬ 
cularis grisea rarefiziert und proximalwarts von der Neubildung befallen: rare¬ 
fiziert ist der dorsale Teil der Formatio reticularis alba, missgestaltet die Radix 
ascendens trigemini und die Gelatinesubstanz: bedeutend reduziert sind die 
Fasern des Corpus restiforme, verschwunden zum grossen Teil die Fibrae arci- 
formes internae, verfeinert die Wurzelfasern des Vagus, komprimiert und re¬ 
duziert die Fasern der Radix mesencephalica trigemini, verschwunden der 
Fasciculus respiratorius, gequetscht die Oliva inferior, in Mitleidenschaft ge- 
zogen das Tuberculum acusticura, die Radix lateralis und ein guter Teil der 
Radix medialis acustici, verschwunden der Nucleus sensitivus des Trigeminus, 
die Fibrae arciformes des Pedunculus cerebelli medius; im Kleinhirn sind die 
inneren Fibrae semicirculares verschwunden; reduziert das Volumen der Fasern 
des Abduzens, dieselben sind ferner varikos; Veranderung des Kernes des VII.; 
leicht rarefiziert die Fasern der Pyramis. 

Rechts sind die Markfasern der Radix medialis acustici zum grossen Teile 
verschwunden und degeneriert; ebenfalls sind dieNervenzellen, die demNucleus 
ventralis acustici angehoren, zum grossen Teile verschwunden. 

Beobachtung 4 . Zystisches Sarkom der linken Kleinhirn- 
hemisphiire, den Symptomenkomplex eines rechten Kleinhirn- 
briickenwinkeltumorsvortiiuschend. 

Giuliano M., Bauer, 26 Jahre alt. Nichts von Bodeutung in der Familie. 
In der Kindheit hatte er eine Poliomyelitis anterior acuta durchgemacht, von 
der eine atrophische Parese des rechten Beines zuriickgeblieben ist. Massiger 
Trinker; leugnet Lues. Pat. behauptet, bis Ende September 1912 sich stets in 
bester Gesundheit befunden zu haben, als er am Ende des Monats, eines Morgens, 
beim besten Wohlbefinden pldtzlich von bilateralem Ohrensausen befallen 
wurde, welches stark ausgepragt war und von Erbrechen und von Schwindel- 
anfiillen begleitet wurde. Diese letzteren traten unter objektivem Charakter auf; 
Pat. erinnert sich jedoch nicht, von welcher Seite er die Empfindung des Drehens 
der Gegenstande wahrnahm. Nach einigen Tagen fiigten sich zu dem Schwindel 
und dem Ohrensausen, die den Patienten qualten, ein bald frontaler, bald occi- 
pitaler bestandiger Kopfschmerz mit Exazerbationen, besonders inderNacht, und 
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Romissionen am Morgen hinzu. Das Ohrensausen blieb stets ausgepriigter rechts. 
Gegen Mitte Oktober begann der Kranke Gangstdrungen wahrzunebrnen, d. h. 
beim Gehen wich er bald nach einer Seite, bald nach der anderen ab, wie ein 
Betrunkener. Fast gleichzeitig klagte er iiber bilaterale Amblyopie und in den 
letzten Tagen des Monats auch iiber Diplopie. Im November nahmen die 
Storungen zu, der Kopfschmerz wurde so beftig, dass er den Patienten Tag 
und Nacht qualte; bisweilen traten auf der Hohe des Kopfschmerzes Brech- 
reize und Erbrechen auf; die Schwindelanfalle wurden zu einem wirklichen 
Status vertiginosus; die Parakusien rechts wurden qualender und es zeigte sich 
ein leichter Torpor mentalis. 

Der Kranke hatte sich nie einer Quecksilberkur oder einer Jodbohandlung 
unterzogen, nur hatte er Brom und Antineuralgika genommen. 

Status (28. 11. 12): Der Kranke weist besonders in sitzender Stellung 
ein leichtes Abweichen des Kopfes nach rechts auf. Sowohl bei der mono- wie 
binokularen Untersuchung bemerkt man eine leichte Insuffizienz der Dreh- 
bewegung des rechten Auges nach oben, das gleichzeitig dazu neigt, nach 
innen abzuweichen. Dem Patienten gelingt es, die Lider auf beiden Seiten zu- 
sammenzuziehen, jedoch weniger gut links als rechts. Beim Zahneknirschen 
wird der rechte Mundwinkel etwas weniger als der linke verzogen. Die ge- 
streckte Zunge weist eine leichte Abweichung nach rechts und grobes Zittern 
auf, sie ist jedoch nach alien Richtungen hin beweglich. Das Gaumensegel 
befindet sich in normaler Lage und seine beiden Halften bewegen sich gleicli 
gut bei der Phonation. Es besteht weder Dysarthrie, noch Aphasie, noch 
Dysphagie. 

Die passiven Bewegungen des Halses sind alle beschriinkt und verursachen 
einen heftigen Schmerz im Genick, besonders beim Seitwiirtsdrehen und beim 
Neigen des Kopfes. Auch die aktiven Bewegungen sind samtlich beschriinkt 
und verursachen wie die passiven einen starkeren Schmerz im Genick, sobald 
sie eine gewisse Grenze iiberschreiten. 

Im oberen Gliede nimmt man kein besonderes Verhalten wahr, ebenso- 
wenig trophische Storungen der Haut und der Muskeln. Die passiven Be¬ 
wegungen in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder bieten keinen 
anormalen Widerstand, die aktiven sind alle moglich und vollstandig, sowohl 
rechts als links, und ebensogut im Ober- als Vorderarm und in der Hand. 
Bringt Pat. die Hiinde in Schwurstellung, so sinkt die rechte schneller herab 
als die linke. Dynamometer rechts 21, links 31. Wird Pat. aufgefordert, mit 
beiden Vorderarmen Pronations- und Supinationsbewegungen auszufiihren, so 
bemorkt man. dass sie rechts nicht so prompt vollzogen warden als links; 
doch besteht keine eigentliche Adiadokokinesis. Bei Aufforderung, mit dem 
Zeigefinger, zuerst der einen, dann der anderon Hand, die Nasenspitze zu bc- 
riihren, bemerkt man, nur bei geschlossenen Augen und nach wiederholten 
Versuchen, eine leichte Unsicherheit rechts. 

Von Seiten des linken Beines besteht nichts Anormales, das rechte hin- 
gegen weist eine bedeutende Volumabnabme samtlicher Gewebe, die besonders 
im Unterschenkel deutlich ist, und eine ausgepragte Missbildung des Fusses 
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(Pes varus-equinus) auf. Die passiven Bewegungen bieten in Ober- und Unter- 
schenkel einen der Norm gegeniiber geringeren Widerstnnd, am Fusse bingegen, 
infolge der Kontraktur der VVadenmuskeln, ist der Widerstand gegen die dorsale 
Flexion des Fusses bedeutend gosteigert. Die in dem Ober- und dem Unter- 
schenkel beschriinkten aktiven Bewegungen sind cs noch viel mehr im Fusse. 
Es ist nicht moglich, sieh zu vergewissern, ob eine Adiodokokinesis in diesen 
Gliedern besteht, wegen der atrophischen Parese des rechten. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe sind sehr schwach links und fehlen 
vollstandig reohts (in Folge der vorderen akuten Poliomyelitis). Linke Zehe 
plantar. Kremaster-, epigastrische und Bauchreflexe sind viel lebbafter links 
als rechts. Obere Sehnenrellexe sohwacb beiderseits. Die Pupillen sind gleioh, 
die Irides reagieren gut auf Licbt, triige auf Akkommodation. Der Hornbaut- 
retlex besteht auf beiden Seiten, ist aber nicht sehr stark. Der Chvostekreflex 
(Nr. 3) besteht nur links. Rachenreflex vorhanden. 

Tast-, Temperatur-, Schmerzgefiihl und Pallasthesie sind iiberall normal. 
Ebenso der stereognostische Sinn und jener der segmentiiren Lage. Die Schadel- 
perkussion ist iiberall schmerzhaft, aber ganz besonders in der rechten Stirn- 
gegend, der linken Schlafe und am rechten Asterion. 

Loichte Hyposmie rechts. Geschmack normal auf beiden Seiten. 

Visus = 1 / 10 sowohl rechts wie links. Gesichtsfeld peripherisch auf 
beiden Seiten verengert, aber etwas mehr rechts. 

Fundus oculi. LinkesAuge: beginnende Neuritis optica; rechtesAuge: 
optische Neuritis mit Hervorstehen der Papille auf fast 1 mm. 

Untersuchung des Gehorlabyrinthes. a) Heisere Stimme (unter- 
sucht mit der atotypischen Skala von Prof. Ferreri). Die lauten Worte werden 
auf eine Entfernung von 5 m von der Ohrmuschel, sowohl rechts wie links, 
wahrgenommen; die mittellauten rechts auf 3 m, links auf 4m; die leisen rechts 
auf 2 m, links auf 3 m. 

b) Galton’sche Pfeife. Pat. unterscheidet den PfifF rechts auf eine Ent¬ 
fernung von 40 cm, links auf 10 cm. Die niedrigen Tone werden auf beiden 
Seiten in gleicher Entfernung wahrgenommen. 

c) Uhr. Tik-tak der Uhr wird links auf Entfernung von 2,40 m, rechts 
auf 2 m wahrgenommen. 

Gehoruntersuchung. a) Rinne’scher Versuch. Eine tiefe schwiugende 
Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird besser wahrgenommen, wenn sie mit dem Griffe 
auf den zitzenformigen Fortsatz gesetzt, als wenn sie in einer Entfernung von 
2 cm von der Ohrmuschel, mit dem oberen Teile des Schenkels auf der 
Hohe des ausseren Gehorganges gerade gehalten wird, und zwar sowohl rechts 
als links. 

b) Weber’scher Versuch. Eine mit dem Grille auf den Scheitel gesetzte 
schwingende Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird auf keiner Seite lokalisiert, weder 
bei olTenen noch geschlossenen Augen. 

c) Bing’scher Versuch. Die sekundiire Wahrnehmung einer schwingenden, 
mit dem Griffe auf denScheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (c. 128 v. d.) 
fehlt links (Bing negativ), besteht hingegen rechts. 

V. 
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d) Schwabach’scher Versuoh. Die Dauer der Wahrnehmung eines mit 
dem Griffe auf den Soheitel gesetzten schwingenden Dyapasons (c. 128 v. d.) 
ist rechts auf 10 Sekunden herabgesetzt (verkiirzter Schwabach). 

Untersuohung des nicht akustischen Labyrintbes: a) Volta- 
schwindel. Bei Anwendung eines galvanischen Stromes auf beide Tragi, der 
langsam gesteigert wird, tritt bei 12 M.-A. Schwindel und bestandige Neigung 
des Kopfes auf der Seite der An. auf; welches auch das Ohr sei, an dem er 
angewandt wird. 

b) Galvaniscber Widerstand des Gehornerven. Bei Anwendung eines 
allmahlich zunehmenden galvanischen. Stromes von 1—20 M.-A. mit flacher 
Elektrode auf dem Genick und der anderen auf dem Tragus des untersuchten 
Ohres, wird kein Ton verursacht, weder rechts noch links, sowohl bei „SchIuss, 
Dauer, Oeffnung der Ka. u , wie bei „Schluss, Dauer, OefTnung der An. u 

c) Kalorischer Nystagmusversuch (kalter Versuch). Bei Ausspiilung des 
ausseren Gehorganges wird Pat. ungefahr nach 3 Minuten aufgefordert, auf die 
entgegengesetzte Seite zu sehen, man bemerkt dann deutliohe nystagmiformige 
Zuokungen in horizontaler Richtung, sowohl im linken wie im rechten Aug- 
apfel. Die gleiche Erscheinung zeigt sioh, wenn der aussere Gehbrgang rechts 
ausgespiilt und Pat. nach 3 Minuten aufgefordert wird, nach links zu sehen. 

Psychiscb: Goringe Aufmerksamkeit; Wahrnehmung verspatet; Ge- 
dachtnis unsicher. Gesichtsausdruck traurig und leidend; gedriickte Stimraung. 
Von Zeit zu Zeit fiihrt Pat. die Hiinde zum Kopfe, wie um den Sohmerz 
zu lindern. Im Bette bewegt er sich nicht, um nicht den Schwindel zu 
steigern. 

Lumbalpunktion: Es werden ungefahr 12 ccm belle Fliissigkeit unter 
starkem Drucke im Strahle entzogen. Eiweiss Globulin fehlt; sparliche 

Lympbozyten. 

Zirkulations-, Atmungs- und Verdauungsapparat gesund. Harn normal. 

Zusammenfassend habeu wir also einen 26jahrigen Kranken 
vor uns, der im September 1912 fast pldtzlich an bilateralen Parakusieu 
zu leideu begann, die rechts ausgepr&gter als links und von Erbrechen 
und Schwindel begleitet und nach einigen Tagen von Kopfschmerzen, mit 
besonders n&cbtlichen Exazerbationen, und zwar bald in der Stirn, bald 
in der Hinterhauptsgegend, gefolgt waren. Gegen Mitte Oktober traten 
noch Gehstorungen (Demarche ebrieuse), Amblyopie und Diplopie hinzu. 
Im Monat Dezember verschlimmerten sich siimtliche Symptome und 
es zeigten sich die Erscheinungen eines geistigen Torpors. Objektiv 
fand man rechts: Parese des 111., VII., VIII., XII.; Asthenie und 
leichte Ataxie des Arraes; Fehlen des Patellar- und des Achillesreflexes 
(Folgezustand einer Poliomyelitis anterior acuta); die Hautreflexe sind 
weniger prompt als links; Schadelperkussion schmerzhaft in der Stirn- 
gegend uud am Asterion; Hyposmie; Gesichtsfeld enger als links; 
Stauungspapille rechts ausgepriigter als links. Links: Schiidelperkussion 
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schmerzhaft in der Schlafengegend; leichte Funktionsstbrungen des VIII.; 
beginnende Stauungspapille. Ferner Steigerung des Druckes der Zerebro- 
spinalflussigkeit. 

Klinische Diagnose: Kleinhirnbruckenwinkeltumor rechts. Zwei 
Tage nach der Lumbalpunktion und als alle Syraptome vermindert zu 
sein schienen, trat plbtzlich der Tod ein. 

Obduktion (30.11. 1912): Dura normal. Die linke Kleinhirnhemi- 
sphare erscheint bedeutend geschwollen und dringt mit dem medialen Rande 
hinter das Hintergriibchen des Wurmes, die Bursa marsupialis befallend, so 
dass der niedialc Rand der Hemisphare mit dem der anderen Seite in Beriih- 
rung kommt. Die Konsistenz der linken Kleinhirnhemisphare ist bei Beriibrung 
weich, fast fluktuierend. Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes durch die 
Kleinhirnhemisphare selbst, siebt man den peripheren Teil in eine leicht rot- 
liche Substanz umgewandelt, wahrend der zentrale Teil ein gallertahnlicbes 
Aussehen und eine solche Konsistenz bietet. Die Briicke erscheint nicht kom- 
primiert, auch sind die VII., VIII. weder komprimiert, noch gehen sie irgend- 
eine Verwachsung mit der kranken Kleinhirnhemisphare ein. 

Anatomische Diagnose: Zystisches Sarkom der linken Kleinhirn¬ 
hemisphare. 

Beobacbtung 5 . Echinokokkuszyste des rechten Stirn- 
lappens, den Symptomenkomplex eines Bruckonwinkeltumors 
links vortauschend. 

Giovanni M., 15 Jahre alt, Bauer. Aus der Anamnese des Pat. weiss man 
nur folgendes: Eltern gesund, Geschwister bei guter Gesundheit. Pat. fiihlte 
siob wohl bis anfangs Dezember 1911, wo er fiber Kopfschmerzen mit Exazer- 
bationen am Morgen, begleitet von haufigem Erbrechen zu klagen begann. Zu 
diesen Svmptomen gesellten sich sehr bald andere; in der Tat klagte Pat. im 
.lannar 1912 iiber Diplopie, Amblyopie beiderseits, Unsicherheit im Gehen. 
Gleichzeitig traten die Zeichen eines geistigen Torpors auf. Deshalb wurde cr 
im Februar 1912 in die Klinik aufgenommen. 

Status (8.2. 1912): Leichter Exophthalmus beiderseits. Strabismus 
convergens bilateralis, starker links. Die Drehbewegung beider Augapfel nach 
aussen, sowohl bei mono- wie bei biokularer Untersuchung, und besonders 
links, bescbrankt, alle anderen Bewegungen gut erbalten. Der Lidsohluss ist 
vollstiindiger rechts als links. Beim Zahneknirschen wird der linke Lippen- 
winkel weniger gut verzogen als der rechte und die Nasenlippenfaltc erscheint 
auf jener Seite weniger ausgepragt als auf dieser. Die Zunge wird mit einer 
gewissen Schwierigkeit gestreckt, weicht aber nicht ab, und ist nach alien 
Richtungen hin beweglich. Das Gaumensegel befindet sich in normaler Stel- 
lung, seine beiden Halften bewegen sich gleich gut bei der Phonation. Es be- 
stehen weder Dysphagie, noch Dysarthrien, noch dysphasische Storungen. 

Die oberen Glieder weisen weder bosondero feste Lagen, noch trophische 
Storungen der I Taut, noch solche der Muskelmassen auf. Die aktiven, wie auch 
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in der Stirn und fiihrt von Zeit zu Zeit die Hand an dieselbe. Die Schadel- 
perkussion ist ein wenig schmerzhafter an der linken Halfte des Kopfes. Der 
Geruch ist links ein wenig abgestumpft. Geschmack normal auf beiden Seiten. 

Visus = l / 2 rechts, s / 6 links. 

Ohrenuntersuchung: Links Otitis media purulenta. Die Kompression 
des Processus mastoideus links ist etwas schmerzbaft auf Druck. Die Galton’sche 
Pfeife wird im allgemeinen rechts besser als links wahrgenommen. Die 
Schwingungen der Stimmgabel werden sowohl durch die Luft wie durch die 
Knochen wahrgenommen, doch ist nicht zu beurteilen, ob besser auf der einen 
oder auf der anderen Seite. 

Status psychicus: Pat. begreift die Fragen sehr Iangsam; seine Ant- 
worten sind nicht immer treffend, daher haben die Resultate einiger an ihm 
angestellten Versuche einen sehr zwcifelhaften Wert. Er verbringt fast den 
ganzen Tag in einer grossen Apathie, ohne je irgendein Bediirfnis auszudriicken 
oderNachrichten fiber seineKrankheit zu verlangen. Nicht einmaldiedringendsten 
korperlicben Bedfirfnisse rufen bei ihm irgendwelcho Initiative hervor. Diese 
Apathie wird nur durch die Untersuchung unterbrochen, die ffir den Pat. etwas 
schmerzhaft ausfallt. 

Lumbalpunktion: Man entfernt 10 ccm einer hellen Flfissigkeit unter 
starkem Drucke. Albumin: zwei Linien des Nissl’schen Reagensglaschens, Glo¬ 
bulin fehlt. Wenige Lymphozyten. 

Status (11. 3. 1912): Pat. klagt fast bestandig fiber Schmerzen in der 
Stirn, besonders rechts; er gahnt und erbricht oft. 

Objektiv bestehen der leichte bilaterale Exophthalmus und der Strabismus 
convergens bilateralis, wie bereits wahrgenommen, fort. Ausserdem bestehen 
die Zeichen der Parese des oberen und unteren VII. links fort. Die gestreckte 
Zunge weicht ein wenig nach links ab. Von Zeit zu Zeit bemerkt man in den 
Muskeln des linken Armes einige leichte klonische Zuckungen. Die passiven 
Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten beider Beine und Arme 
einen der Norm gegenfiber grosseron Widerstand, besonders links. Die Muskel- 
kraft ist geringer links als rechts. Infolge des abnormen geistigen Zustandes 
des Pat. ist es nicht moglich, festzustellen, ob ataktische oder dynamische Sto- 
rungen oder Adiodokokinesis bestehen. Die Patellar- und Achillesreflexe sind 
etwas prompter rechts als links. Andeutung von Fussklonus rechts. Die oberen 
Sehnenreflexc sind prompter als links. Die linke Pupille ist kleiner als die rechte, 
leicht eiformig, mit grossem Querdurchmesser. Der Ilornhaut- und der Konjunk- 
tivalretlex ist etwas schwacher links. Es ist unmoglich, ein Urteil fiber den 
Zustand der Sensibilitat zu fallen, da der Pat. den an ihn gerichteten Fragen 
wenig Aufmerksamkeit schenkt, unsichere und oft sich widersprechende Ant- 
worten gibt. Es steht jedoch fest, dass beim Untersuchen der Scbmerzempfind- 
liohkeit auf der linken Gesichtshalfte die Reaktionen des Individuums weniger 
prompt sind als rechts. Die Schadelperkussion an der rechten Regio parie- 
totemporalis gibt den Ton eines gesprungonen Topfes, links ist der Schall 
gedampfter; die Schmerzhaftigkeit auf Perkussion ist am grossten am Zitzen- 
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fortsatz und im hinteren Teile der Regio temporalis links. Die Schadel- 
auskultation ist negativ. Aus den oben erwahnten Griinden konnte eine ge- 
nauero Untersuchung der spezifisohen Sinne nicht durchgefiihrt worden. 

Zusammenfassung: Es handelt sich uni einen lojilhr. Patienten, 
dor im Dczember 1911 fiber Kopfschmerzen und Erbrechen zu klagen 
begann, im folgenden Januar (1912) gesellten sich Diplopie, Amblyopic 
beiderseits, Unsicherheit im Gehen hinzu. Objektiv bemerkte man bis 
Jl&rz 1912 folgende Symptome rechts: Parese des VI., leichte spastische 
Parese der Glieder, Steigerung der unteren Sehnenreflexe. Links: Parese 
der VI. und VII., Hyporeflexia corneae et conjunctivae; ausgeprSgtere 
spastische Parese der Glieder als rechts; Steigerung der oberen Sehnen¬ 
reflexe, Pupillen enger als rechts; Schmerzhaftigkeit auf Perkussion am 
zitzenffirmigen Fortsatze. Gang unsicher, Papilloretinitis bilateralis, 
Steigerung des Druckes des Liquors. Ausgeprfigte Benommenheit. Es 
bestand somit ein Symptomenkomplex von Seiten der Hirnnerven links 
(V., VI., VII., X., XII.), vcreinigt mit leichter spastischer Tetraparesis, 
vorwiegend links, und mit den Erscheinungen der Hirnhypertension. 

Die klinische Diagnose lautete also: Linker Kleinhimbriickenwinkel- 
tumor mit Neigung zur Kompression der Brficke. Die leichte spastische 
Tetraparese erklSrte sich in der Tat vollkommen durch die Annahme 
eines durch einen Teil des Tumors einerseits, des Hinterhauptsbeines 
andererseits auf die Oblongata und auf den Pons ausgefibten Druckes. 

Operation (3.4. 1912). I. Sitzung: Herstellung eines breiten osteo- 
plastischen Lappens in der Hinterhauptsgegend. Die Dura ist gespannt, beson- 
ders links, nicht pulsierend, mit einigen kleinen Infiltrationszonen an der 
Oberllache. 

II. Sitzung (24. 4. 1912): Nach Einschnitt der Dura zeigte sich das Klein- 
hirn von normalem Aussohen. Beim Vordringen mit dem Zeigefinger gegen das 
Foramen occipitale gelingt es nicht, irgendeinen Widerstand vrahrzunehmen. 
Durch Aussetzung der Respiration musste die Operation unterbrochen werden. 

Exitus nach wenigen Stunden. 

Sektion (25. 4. 1912): Bei Entfernung des Gehirnes bemerkt man, dass 
der rechte prafrontale happen gequetscht und deformiert, von weicher Konsi- 
stenz ist und bei Beruhrung fluktuiert. 

Der mctopischc Teil des rechten Frontallappens ist eingesunken, so dass 
der norraalerweiso deutliche Unterschied zwischen dieser Flache und der orbi- 
talen fast verschwunden ist. Die rechten Gyri orbital, sind sehr zart und auf 
einen Schleier herabgesetzt, besonders die innersten. Das vordere Viertel der 
medialen Flache des rechten Lappens und ganz besonders des vorderen Teiles 
des Gyrus fornicatus ist bedeutend nach aussen gebogen und quetscht den 
vorderen Teil des Gyrus fornicatus links, in welcbem sich eine Art Nische ge- 
bildet hat (Fig. 21). 
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Das Genu corporis callosi ist fastganzlich zerquetscht und teilweise durch 
den oberen Teil genannter Extroflexion, die es unten komprimiert hat, zerstort. 
Der Rest des Corpus callosum ist odematos. Das Chiasma ist nach hinten und 
links verlagert. Ebenso ist das III. Paar beider Seiten odematos. Siimtliche 
anderen Hirnnerven sind odematos, aber besonders die links, und unter diesen 
der VIII. und vor allem der VII. sind es in hohem Grade. 

Bei Ausfuhrung eines Frontalschnittes 3 cm vom vorderen Pole (Fig. 22) 
beobachtet man, dass die rechte Hirnhemisphare wie in einen Sack umgebildet 



Fig. 21 (Beobachtung 5). 
Eckinokokkuszyste des rechten Frontallappens. 


ist, aus dem einc belle Fliissigkeit, wie klares Wasser, tritt. Derselbe ist von 
der Grosse eines Strausseneies und ist aussen von den Hirnwindungen bekleidet, 
die auf die einfache graue Substanz und auf eine nur oben wahrnehmbare La- 
melle weisser Substanz reduziert sind, wahrend ausserkalb, innerhalb und unten 
die Wand aus einer Substanz von grauer Farbe gebildet ist. 

Die innere Fliiche der zystisohcn Hohle ist von zwei Membrauen bekleidet, 
von denen eine nicht adharierende sich schnell loste, die andere adhariert und 
schwer vom iibrigen Teil der Wand loslbsbar ist. Die Scknittoberflache der 
medialen Flache der linken Hirnhemisphare hat, anstatt die Form einer geraden 
vertikalen Linie innezuhalten, die einer leicht gebogenen, mit nach aussen ge- 
kehrter Konvexitat angenommen. 
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Bei Ausfuhrung eines zweiten Schnittes, 5cm entfernt vom vorigen, stosst 
man auf die hintere Spitze der Zyste. Ausserdem bemerkt man rechts, dass 
die innere Kapsel in ihrem unteren Teil anstatt der Fasern eine zarte Membran 
aufweist, die langer als hoch, von fast elliptischer Form, und nichts anderes 
als der hintere Pol der bereits beschriebenen zystischen Membran ist. Bei 
cinem anderen Schnitte am Niveau des Spleniums (5^2 cm vom Hinterhaupts- 
pole) erscheint der linke Seitenventrikel etwas ausgedehnter als der rechte. 
Die rechte Halfte des Pons ist komprimiert und der Druck wird besonders auf 
die Pars pyramidalis ausgeiibt. 

Die mikroskopische Untcrsuchung der Zystenflussigkeit lasst die Anwesen- 
heit von Scolices erkonnen. 

Anatomische Diagnose: Ecbinokokkuszyste des rechten Frontal- 
lappens. 



Fig. 22 (Beobachtung 5). 

Frontalschnitt der llirnkemisphiiren, 3 cm vom frontalen Pole. (Die linke 
Seite der Figur entspricht der rechten Hirnhemispharc und umgekehrt.) 

Die klinische Diagnose erweist sich also als eine doppelt irrige, 
namlich sowohl inbezug auf den Sitz als auf die Seite. Das einzige 
Symptom, welches eine Verletzung des Frontallappens hatte annehmen 
lassen konnen, war der starke intellektuelle Torpor, der sich fruhzeitig 
entwickelt und wahrend einer gewissen Zeit das klinische Bild der 
Krankheit beherrscht hatte. Doch ist bekannt, dass dieses Kriterium, 
bezuglich der topographischen Diagnose der Geschwiilste des Frontal¬ 
lappens, nichts weniger als ein absolutes ist, und dies umso mehr, da 
in raeinem Falle kein Zeichen von Kompression in der vorderen Schadel- 
grube bestand, d. h. weder ein besonders ausgepragtes Vortreten eines 
der beiden Augapfel, nock Anosmia uni- oder bilateralis, nock cine 
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deutliche Lahmung irgend eines der Augennerven. Ebenso fehlten kon- 
vulsive und auf eine Seite des Kdrpers beschrankte Lahmungserscliei- 
nungeii (Monoplegie Oder Hemiplegie), welche eine Ausdehnung des 
Prozesses nacli hinten, der Rolandi’schen Zone zu, nachwiesen. Samt- 
liche Erscheinungen bingegen sprachen zugunsten einer Neubildung 
der hinteren Schadelgrube, und ganz besonders zugunsten einer 
Kleinhirnbriickengescliwulst (Symptomenkomplex der Hirnnerven links), 
begleitet von leichter Tetraparesis und von den gewoknlichen 
Zeichen des Hirndruckes. Der Irrtum war folglich unausbleiblich. 
In einem anderen Teile dieser Arbeit (Diagnose) bespreche ich ein- 
gebender die Kriterien bezuglich der Differentialdiagnose zwischen den 
Geschwulsten des Frontallappens und jeneu des Kleinhirnbrucken- 
winkels. 

Beobachtung 6. 1 ) Zyste der linken Kleinhirnhemisphare, den 
Symptomenkomplex eines Kleinhirnbriickentumors auf derselben 
Soite vortauschend. 

Ignazio C., Kaufmann aus Mailand, 55Jahre alt. Nichts von Bedeutung, 
weder in der Familien- noch in der personlichen Geschichte. Pat. leugnet Lues 
und Alkoholmissbrauch. 

Im Marz 1910 wird er plotzlich, wahrend er sich im besten Wohlsein be- 
findet, von Schwindel und Erbrechen befallen. Ersterer bestand fast ununter- 
brochen wahrend einiger Monate, letzteres wiederholte sich nur zweimal in den 
folgenden Tagen. Im Juli desselben Jahres begab sich Patient auf Rat eines 
Arztes nach Uscio, urn sich der Arnaldi : schen Kur zu unterziehen; doch musste 
er bereits nach 8 Tagen nach Mailand zuriickkehren, da sein Zustand sich be- 
deutend verschlimmert hatte. Im Zuge wurde er von einem heftigen Schwindel- 
anfall mit Erbrechen befallen und Cel auf den Boden. Gleich darauf wies er 
ausgepragte Gleichgewichtsstorungcn und eine Lahmung vom peripheren Typus 
des linken Fazialis auf. Die Gleichgewichtsstorungcn mussten sicher sehr heftig 
gewesen sein, da sie bei den Mitreisenden die Ueberzeugung hervorriefen, dass 
Pat. betrunken sei, so dass sie in Mailand eingetroffen ihn der Polizei iiber- 
wiosen. Schon wahrend seines Aufenthaltes in Uscio (bei Mailand) hatte Pat. 
begonnen, sich iiber Ohrensausen auf der linken Seite zu beklagen, das sehr bald 
abnahm, um allmahlich durch eine vollstandige Taubheit links ersetzt zu werden. 
Neben dem Ohrensausen im Juli 1910 klagte Pat. auch fiber Ivopfschmerz, der 
nach drei Monaten zugleich mit den Schwindelanfallen vollstandig aufhorte. 

Als Patient im Oktober 1910 von Prof Beduschi untersucht wurde, wies 
er links folgende Symptome auf: leichte Insuffizienz des Rectus ext.; Lahmung 
vom peripheren Typus des VII., Tetanie und Adiadokokinese (des oberen 


1) Die VerofTentlichung dieses Falles wurde mir giitigst von Herrn Prof. 
Dr. Beduschi aus Mailand iiberlassen, wofiir ich ihm meinen herzlichsten Dank 
ausdriicke. 
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Gliedes); vollstandige Taubheit. Ferner: deutlicher horizontaler Nystagmus 
beiderseits; ausgepragte Bradyarthrie, unsicherer Gang und bestandige Neigung 
des Korpers nach links zu fallen; sehr ausgepriigter Romberg. Eine Veranderung 
der obertlachlichen und tiefen Reflexe bestand nicht; die objektive Sensibilitat 
war normal; ebenfalls waren Geruch, Geschmack und Fundus oculi normal. 
Irgendwelche psychische Storung feblte; Wassermann — im Blute und im 
Liquor; Noguchi’sohe Reaktion und Globulin (in Liquor) -j-. 

Klinische Diagnose: Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor. Der Zu- 
stand des Pat. blieb stationar bis August 1913. In dieser Zeit begann Patient 
ein Ameisenlaufen in der rechten Hand und eine Schwierigkeit beim Schreiben 
wahrzunekmen. Diesen Storungen folgte nach wenigen Tagen eine Parese der 
rechten Hand. Infolge dieses Ietzten Ereignisses entschloss sich der Kranke, 
den ihm seit langer Zeit gegebenen Rat zu befolgen, sich einer Operation zu 
unterziehen. Die am 1. Oktober 1913 vorgenommene objektive Untersuchung 
liess der friiheren gegenfiber nur eine leichte Parese des M. rectus internus 
rechts und der Hand der gleichen Seite wahrnehmen. Fundus oculi normal. 
P. 80. Biutdruck (nach Riva-Rocci gemessen) 180 mm. 

Operation (Oktober 1913); Dr. Bossi (Mailand) stellto einen grossen 
osteoplastischen Lappen an der Hinterhauptsgegend her und offnete in einer 
Sitzung die Dura. Die linke Klcinhirnhemisphare wies eine grosse Zyste auf, 
aus der sich eine seros-blutige Flfissigkeit ergoss. Die Untersuchung des Klein- 
hirnbriickenwinkels wies nichts Anormales auf. 

Der Zustand des Patienten verschlimmerte sich sofort nach dem operativen 
Eingriffe und am folgenden Tago trat der Exitus ein. 

Die Sektion wurdo verweigert. 

Beobachtung7. Meningitis serosa, einen linksseitigenKlein- 
hirnbriickenwinkeltumorvortauschend. 

Rosa G., Bauerin, 14 Jahre alt. Eltern gesund. Die Mutter hat fiinf 
normale Schwangerschaften durchgemacht; samtliche Kinder leben und sind 
gesund. Pat. fiihlte sich wohl bis Ende Januar 1913, als sie eines Morgens 
ohne wahrnehmbaro Ursache von heftigen, in der linken Frontalgegend lokali- 
sierten Kopfschmerzen befallen wurde. Der Anfall war von Erbrechen, aber 
weder von endoptischen Erscheinungen noch von Schwindel begleitet; der An¬ 
fall erreichte den Hohepunkt gegen 11 Uhr vormittags und dauerte bis zum 
Abend. Yon jener Zeit an wiederholten sich die Anfalle der Kopfschmerzen 
fast tiiglich zwei Monate hindurch, ohne von Erbrechen begleitet zu sein, 
nahmen bestandig ab, urn fast zu verschwinden. Wenige Tage nach Auftreten 
der Kopfschmerzen (ungef&hr Mitte Februar) begann Pat. eine schnelle Ver- 
minderung des Sehvermogens auf beiden Seiten, in ausgepriigter Weise jcdoch 
links, wahrzunehmen, die ungefiihr innerhalb eines Monats zu einer schweren 
Amblyopie rechts und einer fast vollstandigen Amaurosis links fiihrte. Gleich- 
zeitig mit dem Auftreten der Sehstorungen begann Pat. auch fiber Ohrensausen 
auf der rechten Seite zu klagen. Anfang Miirz trat ein leichter Strabismus 
convergens bilateralis auf, der links ausgepriigter war als rechts und von 
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Diplopie begleitet war. Gleichzeitig nahmen die Eltern eine wahrnehmbare 
Benommenheit und eine ausgepragte allgemeine Abmagcrung wahr. 

Bei der Aufnahme in die Klinik (17. 3. 13) klagt Pat. fiber leichte Kopf- 
schmerzen in der linken Stirngegend; Amblyopia bilateralis besonders links: 
Diplopie; Ohrensausen rechts. — Geistige Abstumpfung; seit wenigen Tagen 
leichte Schwache im linken Arme. 

Status (17. 3. 13): Leichter Exophthalmus beiderseits, besonders links. 
Neigung der Augapfel zur Konvergenz, besonders des linken, der auch eine 



Fig. 23 (Bcobachtung 7). 

Man beachtc die Liihmung des M. rectus ext. links (bcim Wenden 
des Blickes nach links). 

leichte Drehung nach oben aufweist. Bei der biokularen Untersuchung be- 
rnerkt man: vollstandige Aufhebung der Rotationsbewegung des linken Aug- 
apfels nach aussen (Fig. 23); die Rotationsbewegung auf der rechten Seite nach 
innen ist moglich, mit leichten nystagmiformigen Zuckungen in horizontaler 
Richtung. Ebenso ist, obwohl in beschriinkter Weise, die Drehbewegung des 
rechten Auges nach aussen (nystagmiformige Zuckungen in horizontaler Rich¬ 
tung) moglich; leicht beschrankt auch die Rotationsbewegung des linken Aug- 
apfels nach innen. Auf beiden Seiten ist die Rotation der Augapfel nach oben 
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(leichte nystagmifbrmige Zuckungen in vertikaler Richtung, sowohl rechts 
wie links) moglich. Leicht beschriinkt ist die Abwartsbewegung des linken 
Augapfels, der gleichzeitig zur Konvergenz neigt mehr als der reclite. Links 
ist die Konvergenz vollstandig unmoglich. Andeatung des Graefe links. Die- 
selben Tatsachen nimmt man bei monokuliirer Untersuchung wahr. Wahrend 
der Priifung der Augenbewegungen hat Pat. (wegen der schweren Amaurosis 
des linken Auges) nie iiber Diplopie geklagt. 

Im Ruhezustande werden keine besonderen Asymmetrien zwischen den 
beiden Gesichtshalften wahrgenommen. Das Falten der Stirn ist auf beiden 
Seiten moglich, doch sind links, besonders nach aussen zu, die Stirnfalten 
etwas weniger tief als rechts. Pat. schliesst die Augenlider rechts viel besser 
als links. Beim Zahneknirschen tritt die Nasolabialfalte rechts deutlicher als 
links auf und der Mundwinkel ist auf dieser Seite weniger verzogen als auf der 
anderen. Der Kranken gelingt es, den rechten Mundwinkel allein besser als 
den linken zu verziehen; ebenso gelingt es ihr einzeln, mit Schwierigkeit, die 
Lidor beider Augen zu schliessen, aber etwas besser rechts als links. Die Zunge 
wird gut gestreckt, ist nach alien Richtungen hin gut beweglich, belebt von 
Zitterbewegungen, aber nicht verlagert. Das Gaumensegel befindet sich in 
normaler Lage und ist beiderseits bei der Phonation gut beweglich. Man 
nimmt weder Schluck- noch Kaubewegungen wahr. Die Seitenbewegungen der 
unteren Kinnlade vollziehen sich gleich gut auf beiden Seiten. Es bestehcn 
weder dysarthrische noch dysphagische Storungen. 

Die passiven und aktiven Bewegungen des Halses sind samtlich und voll¬ 
standig moglich. Die passive Seitenbewegung rechts aber verursacht, wenn sie 
eine gewisse Grenze iiberschreitet, einen sehr lebhaften Schmerz in der linken 
Seitengegend des Genickes. Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine 
feste Haltung, wie auch keine trophischen Storungen der Haut und der Muskel- 
massen. Die passiven Bewegungen der verschiedenen Segmente des linken Armes 
bieten einen etwas geringeren Widerstand als rechts. Die aktiven Bewegungen 
sowohl des Ober- wie des Vorderarmes und der Hand, einbegriffen die feineren 
der Finger, sind alle moglich und vollstandig, sowohl links wie rechts. Wird 
Pat. aufgefordert, die Hande in Schwurstellung zu bringen, so neigt nach kurzer 
Zeit der linke Arm dazu, friiber als der rechte herabzusinken. Die Muskelkraft 
ist auf beiden Seiten gering. Dynamometer rechts = 12, links = 9. Bei Auf- 
forderung, mit dem Zeigefinger einer jeden Hand zuerst bei offenen, dann 
bei geschiossenen Augen die Nasenspitze zu beriihren, bemerkt man links 
eine geringe Unsicherheit. Wird sie aufgefordert, schnell mit beiden Armen 
entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen zu vollziehen, so 
bemerkt man, dass links, doch erst nach einer gewissen Zeit, die Bewegung 
weniger schnell und etwas unsicherer als rechts wird (leichte Hemidiadoko- 
kinesis links). 

In den Beinen bemerkt man keine feste Haltung, ebensowenig trophische 
Storungen der Haut und der Muskelmassen. Nur wenn Patientin sich in Riicken- 
lage belindet, sieht man, wie der vom linken Fusse und Beine gebildete Winkel 
etwas stumpfer ist als der rechte. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


828 Dr. G. Fumarola, 

Es fallt schwer, den Grad des Widerstandes bei den passiven Bewegungen 
in den verschiedcnen Segmenten der Beine zu beurteilen, da die Kranke nicht 
vollkommen die Muskeln entspannt; doch nimmt man keinen Unterscbied 
zwischen den beiden Seiten wahr. Die aktiren Bewegungen sowokl im Ober- 
wie im Unterschenkel und im Fusse sind sowohl rechts wie links alle moglich 
und vollstandig. Bei gestreckten und liber das Bett erhobenen Beinen bemerkt 
man, dass das linke friiher als das rechte herabzusinken neigt. 

Geht Patientin aus der Riickenlage in die sitzende Stellung iiber, indem 
sie die Arme iiber die Brust gekreuzt halt, so erhebt sie keine der beiden Fersen 
von der Bettobeiflache. Bei Aufforderung, mit der Ferse einer Seite das Knie der 
anderen zu beriihren, bemerkt man, obwohl bisweilen eine leichte Unsicherbeit 
besteht, keine nennenswerte Unterschiede auf beiden Seiten. Ebenso, wenn sie 
aufgefordert wird, schnell entgegengesetzto Beugungs- und Streckbewegungen 
mit beiden Fussen auszufiihron, bemerkt man weder rechts noch links irgend- 
eine Unsicherheit, obwohl die Bewegung lange fortgesetzt wird (es besteht keine 
Adiadokokinesis der Beino). 

Die Patellarreflexe sind sehr schwach, leicht erschopfbar; der rechte wird 
bisweilen leichter als der linke hervorgerufen. Die Ackillessehnenretlexe sind 
vorhanden, der rechte ein wenig prompter als der linke. Babinski, Oppenheim 
fehlen. Es besteht weder Fuss- noch Kniescheibenklonus. Die Bauch- und 
epigastrischen Reflexe sind auf beiden Seiten anwesend. Sowohl rechts wie 
links fehlen der Ulnar- und der Radialreflex, der bizipitale und trizipitale sind 
schwach, doch rechts etwas prompter als links. Chvostek fehlt. Der Rachen- 
reflex ist schwaoh. Die Pupillen sind mydriatisch, sie reagieren beide auf Licht, 
besser auf Akkommodation. Der Hornhaut- und Bindehautreflex ist prompt 
rechts, schwach hingegen und spat links. 

Das Stehen bietet nichts Charakteristisches. Die Patientin ist fahig, 
lange, sogar mit einander geniiherten Fiissen und mit geschlossenen Augen, 
zu stehen, ohne dass der Rumpf die geringsten Schwankungen macht. Nur 
von Zeit zu Zeit nimmt man einige isolierte, aber wenig ausgepragte Bewe- 
gungon der Finger w’ahr. Beugt Patientin den Rumpf dorsalwarts, so beugt sie 
nicht immer gleichzeitig die Knien und lauft bisweilen Gefahr, zu fallen. 

Beim Gehen halt Patientin gewohnlich die Richtung inne und nur seiten 
neigt sie, nach links bin abzuweicken; sie stampft jedoch etwas mehr als ge¬ 
wohnlich mit der Ferse. Beim Kommando „hall“ bemerkt man keine ausge- 
priigten Schwankungen des Rumpfes. 

Tast-, Temperatur- (Warme- und Kiiltc-), Schmerzgefiihl und Pallasthesie 
sind iiberall gut erhalten; man bemerkt nur auf der linken Gesichtshalfte eine 
leichte Hypasthesie (beziiglich samtlicher Gefiihlsformen), die im Verteilungs- 
gebiete des 1. und des 2. Astes des V. besonders deutlich ist, doch ist es nicht 
moglich, die Grenzen derselben genau festzustellen wegen der widerspruchs- 
vollen Antworten der Kranken. Oft gewahrt man eine ausserordentliohe Stei- 
gerung des Schweisses auf der linken Halfte der unteren Kinnlade und an der 
linken Oberlippe. Der stereognostische sowie der Muskelsinn, rechts als links, 
sind normal. 
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Die Schadelperkussion ist nach der Spitze des linken zitzenfdrmigen Fort- 
satzes hin und auf der linken Stirnhalfte schmerzhaft. 

Visus rechts = J / 4 ; auf der linken Seite zahlt Patientin die Finger nur 
auf einer Entfernung von 10cm vora Auge. Auf dieser Seite werden die Farben 
ganz und gar nicht wahrgenommen, rechts hingegen alle und in korrekter 
Weise, mit Ausnahme der Orangefarbe, welcho die Kranke als gelb angibt. 

Bedeutend und in gleichformiger Weise ist das Gosichtsfeld rechts ver- 
mindert, links ist es nicht moglich, die Linie wahrzunehmen wegen der schweren 
Amblyopie und Achromatopsie. 

Fundus oculi: Stauungspapille beiderseits, ausgepriigter links, ohne 
Blutung in der Scheibe. 

Der Geruch ist auf beiden Seiten sehr abgestumpft beziiglich des Thy¬ 
mols und der Assa foetida, aufgehoben fiir Moschustinktur und Rosenessenz. 

Der Gcschmack ist sowohl rechts als links fiir samtliche Empfindungen 
gut erhalten. 

Obrenpriifung: Otitis media catarrhalis durch Thrombenstenose. 

Untersuohung des Horlabyrinthes: a) Ileisere Stimme (Versuch 
mittols der otoptischen Skala Ferreri’s). Dio hochtonigen Worte werden in 
einer Entfernung von 5 m von der Ohrmusohel sowohl rechts wie links wahr¬ 
genommen, die tiefionigen rechts in einer Entfernung von 3 m und links in 
einer von 2,50 m. 

b) Uhr. Der Gang der Uhr wild rechts in einer Entfernung von 55 cm 
von der Ohrmuschel und links in einer Entfernung von 48 om wahrgenommen. 

c) Galton-Edelmann’sche Pfeife. Die mittleren Tone werden in oiner 
Entfernung von mehr als 6 m vom Ohre wahrgenommen, und zwar sowohl 
rechts wie links. 

Gehorpriifung. a) Rinno’scher Versuch: positiv auf beiden Seiten; 
d. h. die Schwingungen einer Stimmgabel (c. 128 v. d.) werden besser durch 
die Luft als durch die Knochen wahrgenommen. 

b) Weber’scher Versuch: Eine mit dem GrilT auf den Scheitel gesetzte 
schwingende Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird rechts lateralisiert. 

c) Schwabach’sche Priifung: Die Dauer der Wabrnehmung einer mit dem 
Griff auf den Scheitel gcsetzten schwingenden Stimmgabel (c. 128 v. d.) ist 
rechts auf 15" herabgesetzt (verkiirzter Schwabach). Links kann die Priifung 
nicht vorgenommen werden, weil die Schwingungen der Stimmgabel nicht 
lateralisiert werden. 

d) Bing’scher Versuch: Die sckundare Wabrnehmung einer mit dem Griff 
auf den Soheitel gesetzten vibrierenden Stimmgabel (c. 128 v. d.) fehlt links 
(Bing negativ), besteht hingegen rechts (Bing positiv). 

Priifung des nicht akustischen Labyrinthes: a) Voltaschwindel. 
Bei Anwendung eines bitragischen galvanischen Stromes, wahrend dessen Pat. 
sich in sitzender Stellung befindet, und bei allmahlicber Steigerung desselben 
nimmt man bei 6 M.-A. eine Neigung des Kopfes auf der Anodenseite wahr, 
welches auch das Ohr sei, an welchem derselbe angewandt wird. 

Archie f. P*ychi»trie. Bd. 55. Heft 3. 53 
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b) Galvanische Reaction tier Hornerven: Bei Anlegen der Kathode vor 
dem Tragus und der Anode auf den Nacken hat Pat. sowohl rechts wie links 
bei 10 M.-A. ein Ohrensausen wahrgenommen. 

c) Rotationsversuch: Lasst man der Patientin auf einem Barany’schen 
Drehstuhle von rechts nach links 20 Touren in 10" machen und wird sie so- 
fort aufgefordert, den Blick naoh rechts zu wenden, so treten sehr leichte 
nystagmiformige Zuckungen in horizontaler Richtung und von gleicher Aus- 
dehnung auf beiden Augen auf. Werden die Drehbewegungen hingegen von 
links nach rechts ausgefiihrt, und wird die Kranke aufgefordert, sofort nach 
links zu sehen, so treten deutliche nystagmiformige Zuckungen in horizontaler 
Richtung auf dem rechten Auge auf, wahrend dieselben auf dem linken weuiger 
ausgepriigt sind. 

d) Probe des kalorischen Nystagmus (Warmepriifung 45 °): Wird der 
reohte aussere Gehorgang ausgespiilt und die Kranke nach ungefahr 3 Minuten 
aufgefordert, auf die Seite des ausgespulten Ohres zu sehen, so beobachtet man 
leichte nystagmiformige Zuckungen in horizontaler Richtung, die sowohl im 
linken wie im rechten Augapfel nach rechts gerichtet sind. Wird hingegen der 
linke aussere Gehorgang ausgespiilt und die Kranke aufgefordert, nach dieser 
Seite zu sehen, so beobachtet man leichte nystagmiformige Zuckungen in hori¬ 
zontaler Richtung nur im rechten Augapfel. 

Kalorischer Versuch (25°): Wird der aussere rechte Gehorgang aus¬ 
gespiilt und die Kranke nach ungefahr 3 Minuten aufgefordert, auf die ent- 
gegengesetzte Seite zu sehen, so bemerkt man deutliche nystagmiformige 
Zuckungen in horizontaler Richtung im rechten Augapfel, im linken hingegen 
sind dieselben kaum angedeutet. Wird der linke aussere Gehorgang ausgespiilt 
und dann die Kranke aufgefordert, auf die entgegengesetzte Seite zu sehen, so 
bemerkt man deutliche nystagmiformige Zuckungen in horizontaler Richtung 
auf beiden Augapfeln, die jedoch links weniger prompt sind als rechts. 

Laryngoskopische Untersuchung (Doz. Bilancioni): Infiltration 
des Giessbeckenraumes, Anwesenheit eines eitrigen Exsudates in der Commissura 
anterior (tuberkulosen Ursprungs?). Die Motilitat der Stimmbander ist beider- 
seits leicht herabgesetzt. 

Lumbalpunktion: Es werden ungefahr 15 ccm einer leicht ockerfarbigen 
Flussigkeit unter starkem Drucke entnommen. Eiweiss: 5 Linien der Nissl- 
schen Pipette. Globulin fehlt. Zahlreiche rote Blutkorperchen und weisse 
Polynukleare. 

Radiographic des Schadels vollstandig normal. W. R. des Blutserums 
fallt positiv aus (Patientin hatte in den friiheren Jahren an Malaria gelitten). 

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparat normal. Radialpuls 
rechts 132, links 120. Temperatur 36,7. Ilarn normal. 

Zusammenfassung: Es handelt sich uiu eine 14 jahrige Kranke, 
die Ende Januar 1913 von einem heftigen, besonders auf die linke 
Stirngegend lokalisierten Aufall von Kopfschmerzen, begleitet von Er- 
brechen, befallen wurde. Dieser Anfall wiederholte sich mit den gleicken 
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Charakteren ungefiihr 2 Monate hindurch, fast tiiglich, doch stets ge- 
linder. Mitte Februar ungefiihr trat eine bilaterale, progressive Am- 
blyopie auf, die links schwerer war als rechts. Anfangs Marz zeigte 
sich ein Strabismus convergeus bilateralis, ausgepragter links und be- 
gleitet von Diplopie. Gleichzeitig magerte Pat. ab und wurde geistig 
abgestumpft. Die objektive Untersuchung ergab rechts: leichten Ex- 
ophthalmus und leicbte Parese des VI., links: Exophthalmus etwas 
deutlicher, sehr leichte und teilweise Parese des 111., Verletzung der 
V., VI., VII., VIII. Hirnnerven, Asthenie des, Armes und des Beines; 
Hypotonie des Armes, vereinigt mit leichter dynamischer Ataxie, Schwache 
der Sehnenreflexe, Hyporeflexia corneae et conjunctivae, Schadelperkussion 
schmerzhaft. Ferner: Abstumpfung des Geruckes auf beiden Seiten; 
Stauungspapille beiderseits, ausgepragter links. Steigerung des Druckes 
des Licpiors; Infiltration des interarytiinoidealen Raumes. 

In diesem Falle bestehen also die gewoknlicken Zeicken der endo- 
kraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbreckeu, Sckwindel, Stauungs¬ 
papille, geistige Abgestumpftheit), begleitet auf der linken Seite von 
einem Symptomenkomplex auf Kosten einiger Hirnnerven (V., VI., VII., 
VIII.) und Kleinhirnerscheinungen. Die wahrscheinliohste Diagnose war 
also: linker Kleinkirnbriickenwinkeltumor. Der Dmstand, dass W. R. 
positiv war, sprach nicht gegen diese Annakme, da dies auck in auderen 
Fallen von Neubildungen in dieser Gegend beobachtet wurde (.Marburg, 
Oppenkeim, Foin, Mingazzini). Nach der Lumbalpunktion begann 
indessen Pat. spontan und schnell eine Besserung aufzuweisen und un- 
gefiikr einen Monat nack dem geschilderten Status zeigte die objektive 
Untersuchung folgendes: 

Status (21. 4. 13). Sehr leichter Exophthalmus links. Leichte Parese 
des iiusseren Rectus links: Der linke Augapfel dreht sich nach aussen um un- 
gefahr 41° von seiner antero-posterioren Achse. Alle anderen Bewegungen der 
Augen sind komplett; man bemerkt auch leichte nystagmiformige Zuckungen 
in horizontaler Richtung, besonders rechts, bei den aussersten Seitwarts- 
bewegungen. Der Druck der Augenlider ist etwas kraftiger rechts, doch ist 
der Unterschied ein sehr leichter. Samtliche Bewegungen der von den Gesichts- 
nerven innervierten Muskel sind normal, ebenso die der Zunge. Passive und 
aktive Motilitat der Arme normal. Liisst man die Patientin wahrend langerer 
Zeit die Hiinde wie zum Schwur ausgestreckt halten, so bemerkt man, dass, 
wahrend der rechte Arm vollstandig unbeweglich bleibt, der linke von Zeit zu 
Zeit von leichten Zuckungen in vertikaler Richtung belebt zu sein scheint, ob- 
wohl er nicht vor dem rechten herabsinkt. Die Kranke nimmt jedoch ein sub- 
jektives Mudigkeitsgefiihl in dem rechten Arme wahr. Dynamometer rechts 
= 17, links = 14. Die passiven und die aktiven Bewegungen der Beine 
sind normal. Werden dieselben iiber das Bett erhoben, so ncigt keines von 
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beiden dazu, vor dem anderen herabzusinken. Patellarreflexe schwacb, besonders 
links, ebenso Achillesreflexe. Zehen plantar. Bauch- und epigastrische Reflexe 
sind lebhaft auf beiden Seiten. Ulnar- und Radialreflexe fehlen sowohl rechts 
wie links, der bizipitale und trizipitalc sind schwach auf beiden Seiten. Die 
Pupillen sind leicht mydriatisch, reagieren auf Licht und Akkommodation. 
Ilornhaut- und Bindehautreflexe sind zugegen und gleich auf beiden Seiten. 

Der Gang ist normal. Kein Romberg. 

Das Tast-, Temperatur- und Schmerzgefiihl und die Pallasthesie sind 
iiberall gut erhalten, mit Ausnahrae der linken Wange, wo noch eine leichte 
tkermiscbe Hypasthesie, nur fiir die Kalte, besteht. Eine leichte Unsicberheit 
im linken Arme besteht fort, wenn die Kranke versucht, mit dem Zeigefinger 
die Nase zu beruhren. Geruch und Geschmack normal. Visus: linkes Auge 
= rechtes Auge = 1 / 3 . Die Wahrnehmung der Farben ist normal auf 
beiden Seiten. Weber auf die rechte Seito lateralisiert. Rinne normal, so¬ 
wohl rechts wie links. 

Status (23. 5. 13). Augenbewegung normal. Man bemerkt nur einige 
leicht nystagmiformige Zuckungen bei den aussersten Seitwiirtsbewegungen der 
Augen. Die Bewegungen der von dem VII. und XII. innervierten Muskeln 
sind intakt. Die passiven Bewegungen der Arme und der Beine sind normal. 
Dynamometer rechts = 16, links = 15. Die passive und aktive Motilitat der 
unteren Glieder ist normal. 

Patellarreflexe stets schwach. Zehen plantar. Achillesreflexe schwach. 
Der bizipitale und der trizipitale Reflex bestehen beiderseits, der Ulnar- und 
der Radialreflex fehlen. Pupillen leicht mydriatisch, Pupillen reagieren prompt 
auf Licht und Akkommodation. Hornhaut- und Bindehautreflex zugegen und 
prompt sowohl rechts wie links. 

Die objcktive Sensibilitat ist iiberall normal. Rinne normal. Weber nach 
rechts lateralisiert. Visus: rechts = 1 3, links = Ye- Farbenwahrnehmung normal. 

Subjektiv klagt die Kranke iiber keine Storung mehr. Kopfschmerz, Er- 
brechen, Schwindel waren vollstandig verschwunden ; die Erniihrung war wieder 
gut; die Stimmung und der Verstand normal. 

Dieser weitere Verlauf der Krnnkheit, das ziemlich rasche Ver- 
schwindeu der allgemeinen und der lokalen Symptome infolge der 
Lurabalpunktion, zwang uns die Diagnose Tumor in die Meningitis 
serosa umzuiindern. 

Dies wurde durcli den Umstand bestatigt, dass die Kranke spater 
stets gesund geblieben ist (Januar 1914). 

Aetiologie. 

Versuchen wir nun an der Hand samtlicher in der Literatur be- 
kannten Falle die sich auf die Bruckenwinkeltumoren beziehende Lehrc 
zusammenzufassen. Die Aetiologie der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren, 
gleich jeuer aller anderen interkraniellen Neubildungen, entzieht sich 
fast giinzlich unserer Kenntnis. Unter den wahrscheinlichsten Ursachen 
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sind die Traumen und die Ohreuverletzungen in Betracht zu ziehen. Es 
ist sehr wahrscheinlich, dass gerade die letzteren irgend einen Einfluss 
auf die Genese dieser Geschwiilste habeu konnen, ahnlich wie dies bei 
anderen Neubildungen im Inuern des Schadels beobachtet worden ist. 
Hessler hat in der Tat 19 Fiille von Hirnturaoren bei Personen, die 
an Ohrenerkrankungen litten, zusammengestellt. Beobachtungen dieser 
Art teilten neuerdings auch Lewandowski und Mingazzini beziiglicli 
der Geschwiilste des Schl&fenlappens mit. Mit Recht driickt letzterer 
die Annahme aus, dass der Agent provocateur irgend einer Hirnneu- 
bildung durch cbronische Obrenprozesse dargestellt werden konne. Ich 
glaube, dass diese Vermutung annehmbar ist, und mit noch grbsserer 
Wabrscheinlichkeit beziiglich der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren, und 
unter diesen der sogenannten Akustikustumoren, die bekanntlich von 
einigen Autoren, in erster Linie von Henschen, von dem Grunde des 
inneren Gehorganges abgeleitet werden. 

Die Vererbung, falls es sicli nicbt uni die multiple Neurofibromatosis 
liandelt, hat keinen Einfluss auf die Entwickelung dieser Neubildungen. 

Das Alter, in welchem sie sicli am haufigsten zeigen, ist das mittlere, 
d. h. jenes zwischen 30—40 Jahren. Bei Kindern, wie auch bei Personen, 
die das GO. Lebensjahr iiberschritten haben, sind sie selten (Bruns). 

Einer meiner Patienten (Beobachtung 1) stand, in der Zeit als sich 
die ersten Stbrungen iiusserten, im 29. Lebensjahre; ein anderer (Be¬ 
obachtung 2) im 31., der dritte im 11. Bei diesem letzteren jedoch 
handelte es sich um eine Geschwulst des Brachium pontis, die sich 
sekundar im entsprechenden Kleinhirnbruckenwinkel ausdriickte. 

In bezug auf das Geschlecht geben einige Autoren (Bruns und 
Hartmann) ein hiiheres Verhiiltnis fur die Manner als fur die Frauen 
an (= 2 /3 ■ 1 /a)\ andere (Gowers, Henneberg, Koch, Alagna) geben 
ein gleiches Verhiiltnis an; wieder andere (Henschen, Jumentie und 
Sezary) fanden sie haufiger bei den Frauen als bei den Miinnern. In 
zwei meiner Fiille (Beobachtung 1 und 2) handelte es sich um Frauen. 

Was den Sitz betrifft, muss hervorgehoben werden, dass sie sicli 
vorwiegend links befinden. Nach Henneberg und Koch ist das Ver¬ 
hiiltnis gleich 3:2. Henschen fand unter 126 aus der Literatur zu- 
sammengestellten Fallen 70 auf der linken Seite und 56 auf der rechten. 
Jumentie hat ein entgegengesetztes Verhiiltnis gefundeu; namlich 
funfmal liatte die Neubildung ihren Sitz reclits, und dreimal links. In 
mcincn Fallen befanden sie sich zweimal links (Beobachtung 1 und 3) 
und einmal reclits (Beobachtung 2). 

Die Dauer der Krankheit, nach der Statistik von Henschen (1910j, 
welciie die vollstandigste ist, schwaukt je nach den Jahrzehntcn. Die 
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Durchschnittsdauer betr&gt ungefabr 3 i / 2 Jabre. Sie ist kiirzer in jenern 
Jahrzehnt, in welcbeni die Geschwulste am haufigsten sind (zwischen 
30—40 Jahren); und dies naturlich in den Fallen spontaner Ent- 
wickelung, ohne irgend einen cbirurgischen Eingriff. 

Symptomatology. 

Der von Bruns (1897) und von Oppenheim (1903) bezuglich des 
klinischen Symptomenkomplexes der Kleinhirntumoren im allgemeinen 
vorgescblagenen Einteilung folgend, werde auch ich bei den Kleinhirn- 
briickenwinkeltumoren zwei Symptomgruppen unterscheiden und zwar: 
die allgemeinen und die Herdsymptome. 

Wie bei den Neubildungen der anderen Teile des Hirns, so gehen 
bald die Allgemeinsymptome den Herdsymptomen voraus, bald gelien 
sie mit diesen parallel, bald folgen sie denselben. Im Allgemeinen 
jedoch, wenn es sich um die sogenannten Akustikustumoren handelt, 
gehen die Herdsymptome den allgemeinen voraus und werden gewbhnlicit 
durch funktionelle Storungen des VIII. eingeleitet. 

Die gewohnliche Reihenfolge innehaltend werde ich zuerst von 
den allgemeinen und dann von den Herdsymptomen reden. 

A llgemei ne Sy in ptome: Es sind dieselben wie bei alien anderen 
Tumoren, welche den Kaum der Scbadelhohle einschranken. Doch be- 
obachtet man einige charakteristische Merkmale, die hervorgehobcn zu 
werden verdieneu. 

Der Kopfschnterz stellt eines der bestandigsten und friibzeitigsten 
Symptome dar. Der Sitz des Schmerzes ist ein verschiedener: bald be- 
findet er sich im Hinterhaupte, bisweileu mit Ausstrahlungen in den 
Nacken und sogar bis in die Schultern (Stewart, Grainger und 
Holmes, Oppenheim und Borchardt), bald in der Stirn oder im 
Hinterhaupte und in der Stirn; bisweilen auch in der Schlafe (Reumiste). 
Der Statistik He ns chen's nach befand sich der Schmerz in 2 / 3 der 
Falle im Hinterhaupte und im Nacken, in 1 / 3 im Vorderhaupt lokalisiert. 

Befinden sich die Schmerzen im Nacken, so entsprechen sie im 
allgemeinen der Innenseite; sind sie in der Stirn lokalisiert, so eut- 
sprechen sie der entgegengesetzten Seite. Der Schmerz kann anch bei 
ein und demselben Kranken in den verschiedenen Perioden der Krankheit 
den Sitz andern, namlich von der Stirn in das Hinterhaupt ziehen 
(Stewart, Grainger und Holmes) und umgekehrt (Henneberg und 
Koch). In gewissen Fallen kann der Kopfschmerz vollstandig ver- 
schwinden, um dann mit grosserer Heftigkeit als zuvor zuriickzukehren. 
Folglich ist dent Kopfschmerz als Symptom der Lokalisierung des 
Tumors ein geringer Wert zuzuschreiben und zwar der Unbestandigkeit 
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wie der Wandelbarkeit halber. Eine grossere Bedeutung fur die Dia¬ 
gnose des Sitzes dieser Neubildungen kommt hiugegen dem durch die 
Schadelperkussion hervorgerufenen Schmerze zu, besonders wenn er von 
einer Moditikation des Perkussionsschalles begleitet ist. Oppenheim 
z. B. nimmt an, dass der durch die Schadelperkussion hervorgerufene 
Schmerz sehr haufig in der entsprechenden Halfte des Hinterhauptes 
und der Stirn vorherrscht. Auch Henschen konnte in fast samtlichen 
bis 1910 beschriebenen Fallen feststellen, dass der hervorgerufene 
Schmerz auf der Innenseite lokalisicrt war. Diesem Zeichen jedoch, 
falls es von keinem andern begleitet ist, kann kein absoluter Wert zu- 
geschrieben werden, da es zu einer Fehldiagnose fuhren kann. 

Bisweilen ist der Kopfschmerz ein best&ndiger, mit mehr oder 
weniger intensiven Exazerbationen; ein andermal ist er periodisch und 
verlHuft in Anfallen, die in gewissen Fallen eine ausserordentliche 
Heftigkeit erreichen. Als ein Beispiel hierfur erinnere ich an eiuen 
von Krause operierten Patienten (die Diagnose eines Kleinhirnbriicken- 
winkeltumors wurde bei der Operation best&tigt), bei dem sehr heftigc 
Anfalle von Kopfschmerzen auftraten, sobald der Kranke zu husten, zu 
niesen und mehrmals nach einander zu schlucken begann; ebenso auch 
beim Trinken. Pat. setzte sicli im Bette auf, beugte stark den Kopf 
nach vorn und jeder Versuch, denselben zu strecken, misslang, so gross 
war der Widerstand, den der Kranke, der heftigeu Schmerzen wegen, bot. 

Im ersten meiner Fiille trat der Kopfschmerz erst 5 Jahre nach 
dem Einsetzen der Krankheit auf. Er trat besonders Nachts auf, war 
sehr lieftig und auf den Scheitel lokalisiert. In der Folge nahm er ab, 
um, besonders bei bruskeu Bewegungen des Kopfes, wieder aufzutreten. 

Die Schadelperkussion war uberall wenig schmerzhaft. Zum Teil 
dieselben Charaktere (Kopfschmerzen besonders nachts, hauptsachlich 
nach brusken Kopfbewegungen) zeigte der Kopfschmerz im 2. Falle. 
In der 3. Beobachtung (sekundarer Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels) 
war der Kopfschmerz vorwiegend in der Stirn lokalisiert und von grosser 
Heftigkeit; er trat anfallsweise, besonders am Abend auf und war von 
Erbrechen begleitet. 

Das Erbrechen schloss sich sehr haufig den Kopfschmerzkrisen 
an und wies samtliche Merkmale des Kleinhirnerbrechens auf; bisweilen 
trat es auch vom Kopfschmerz unabhangig auf. Uebrigens bieten sie 
nichts wirklich Charakteristisches bei den Tumoren dieser Gegend. 
Doch kiinnen sie sich unter Susserster Haufigkeit wiederholen, ahnlich 
dem, was sich bei den Neubildungen der hinteren Schadelhbhle zeigt, 
wo sie, nach Bruns, ein wirkliches, fast pathognomonisches Zeichen 
von Lokalisierung darstelleu. 
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In meinem 1. Kalle trat das Erbrechen wie auch der Kopfschmerz 
5 Jahre nach Beginn der Krankkeit ein und wiederholte sich spater 
nur nock einmal; im 2. Falle kam es nie vor, im 3. verband es sich 
fast stets rait den Kopfschmerzkrisen. 

Der Sckwindel trit-t bei den Tumoren dieser Gegend im allgemeinen 
sehr kaufig auf, dock ist er nickt eiuzig als ein Zeichen des Hirniiber- 
druckes zu betrackten. Ja, wenn sie fruhzeitig und sekr heftig auf- 
treten, stellen sie meistens ein Symptom der Lokalisierung dar, welckes 
auf den direkten Druck der Goschwulst auf das Kleinkirn (Kleinhirn- 
schwindel) oder auf die Verletzung des Vestibularastes des VIII. 
(Vestibularsckwindel) zuruckzufukren ist; bei der Besprechnng der Herd- 
symptome komme ick eingehender darauf zuriick. Der eckte Hirn- 
schwindel (Duret), als Bestandteil des hypertensiven Symptomen- 
komplexes der Hirnneubildungen, stekt oft in enger Verbindung mit 
anderen Ersckeinungen, und zwar mit dem Kopfsckmerz, dem Er¬ 
brechen, der Stauungspapille, und der Benommenheit; bisweilen kann mail 
bei langerem Studium des Patienten die aufeinanderfolgende Entstekung 
beider Arten von Schwindel feststollen. Die plOtzlichen und heftigen 
Sckwindelanfalle, denen die Patientin in meinem 1. Fall im Anfange 
ihrer Krankkeit ausgesetzt war, stellen ein wirkliches Lokalisations- 
symptom dar (akustiscker Ursprung des Tumor), da er von keineni 
anderen Zeichen von Hirniiberdruck, sondern von einfachem Ohren- 
sausen begleitet war. Der fiinf Jakre spater auftretende Schwindel 
hingegen muss zusammen mit den anderen Erscheinungen des Sym- 
ptomenkomplexes der Ueberspannung als ein Element des letzteren 
betrachtet werden. Die Patientin in meinem Falle 2 wies nie eigent- 
licken Schwindel auf, sondern nur bisweilen ein plOtzliches, voruber- 
gehendes Ohnmachtsgefiihl, welckes sie zwang, eine Stiitze zu sucken. 
Beim Patienten im Falle 3 vereinigte sich der Sckwindel mit Erbrccken 
und Kopfsckmerz und stellte den echten Hirnschwindel im Sinne 
Duret's dar. 

Die Stauungspapille wild bei den Winkeltumoren sehr hautig be- 
obacktet: unter den 25 Kranken Krause's fehlte sie nur einmal. Im 
allgemeinen ist sie bilateral, aber ausgepragter auf der Tumorseite; 
bisweilen kann sie aber auck einseitig sein, wenigstens wiihrcnd einer 
einer gewissen Zeit. Dock darf man nickt glauben, dass die Seite, auf 
der sie bcstekt oder auf der das Oedein der Papille vorwiegt, stets der 
Tumorseite entsprickt. Ebensowenig darf man annekmen, dass sie stets 
der Ausdruck einer Hirndrucksteigerung sei; in einigen Fallen trat sie 
mit einem grossen Winkeltumor nur in dem Endstadium der Krankheit 
auf, in anderen kingegen sclion fruk und bei dor Sektion fand man nur 
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eine verhaltnismiissig kleine Neubildung. Bisweilen wird die Stauungs¬ 
papille durch eine ausgepr&gte und schnelle Verininderung des Seh- 
vermogens angezeigt; bisweilen verl&uft sie, ohne fast voro Patienten 
wahrgenommen zu werden, dieser klagt iiber keine Stbrung oder nur 
fiber eine voriibergehende Trubnng. In einem der Falle von Jumentie 
war der Verininderung des Sehvermbgens eine einfache Dyschromatopsie 
vorausgegangen: es handelte sich um einen Postkartenraaler, der seit 
einiger Zeit nicht mehr in der Lage war, die Farben zu unterscheiden. 
In seltenen Fallen (Vermyne) trat die Blindheit plbtzlich auf. Ausser- 
dem ist bei den Neubildungen dieser Gegend bervorzuheben, dass bis¬ 
weilen der Hydrocephalus durch Druck auf das Cbiasma und den 
Traktus eine Hemianopsie hervorrufen kann (Oppenheim). Beim 
Patienten in meinem Falle 1 bestand eine bilaterale Stauungspapille, 
ausgepragter auf der Tumorseite; im Falle 2 folgte der Stauungspapille 
auf der einen Seite (dem Tumor entsprechend) eine beginnende Atrophie 
der Papille selbst, und auf der anderen traten retinale BlutungeD auf; 
im 3. Falle (sekundare Geschwulst des Kleinhirnbriickenwinkels) be¬ 
stand eine leichte Hyperamie der Netzhautgefasse, die auf der Tumor¬ 
seite etwas ausgepragter war. 

Die Pulsverlangsamung scheiut bei den Winkeltumoren nicht 
sehr hiiufig zu sein. In 40 Fallen (Stanilowski) bestand sie 6 mal. 
Henschen erwahnt sie nicht einmal in seiner Statistik. In meinen 
Fallen babe ich keine wabrnehmbare Modifikation des Pulses fest- 
gestellt, mit Ausnahme des 3. Falles, und zwar nur im Endstadium 
der Krankheit (ausgepriigte Frequenzzunahme des Pulses in der Radialis). 

Die Benommenheit tritt gewbhnlich erst spat auf, zeigt nichts 
Charakteristisches und ist gewbhnlich wenig ausgepriigl. Bisweilen, 
besonders bei den Akustikustumoren, ist sie mehr scheinbar als 
wirklich, und dies, weil die oft blind und taub gewordenen 
Patienten leicht in einen schweren Depressionszustand verfallen, welcher 
den gewbhnlichen Torpor, den man bei den Kleinhirngeschwiilsten be- 
obachtet, noch steigert. Dies war gerade beim Patienten meines 
1. Falles aufgetreten. Psychische Stbrungen, die sehr deutlich sind, 
scheinen hbchstwahrscheinlich auf den gleichzeitig bestehenden inneren 
Hydrocephalus zuruckzufiihren zu sein. In einem Falle Mingazzini’s, 
in welchem diese Stbrungen friihzeitig aufgetreten, schwer und an- 
haltend waren, bestand in der Tat gleichzeitig ein innerer Hydrocephalus; 
im anderen Falle hingegen, in dem derselbe fehlte, war auch die 
Psyche vollkommen intakt. Trotzdem war die Lokalisation in beiden 
Fallen eine identische. Diese Tatsachen beweisen, wic vorsichtig man 
sein muss in der Zuriickfiihrung der geistigen Stbrungen vielmehr auf 
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die Lokalisierung eines Tumors in dem vorderen Teile des Grosshirns, 
als auf andere anatomiscke Verfinderungen. Nach Jumenti£ ist die 
charakteristischste psyckische Stfiruug bei den Neubildungen dieser 
Gegend der Puerilismus (Dupret), der durcli eine geistige Sckwache, 
Torpor, Willensschwache, bisweilen durch einen ambulatorischen Auto- 
matismus gekennzeichnet ist. Die von VVestphal beschriebenen Wahn- 
ideen, in zwei seiner Falle mit fiefund, katten wakrscheiulich, wie 
Jumentie kervorhebt, einen anderen Ursprung, denn bei den von 
ikm untersuchten Kranken bestanden gleichzeitig andere Symptome, 
welche an eine krankkafte Assoziation denken liessen (Anisockorie, Auf- 
keben der Patellar- und der Achillesreflexe). In einem Falle von 
Bregmann und Krukowski (Sarkom der Dura mater in der Gegend 
des Kleinkirnbriickenwinkels) wechselten hypomanische Zust&nde und 
Euphorie mit paranoischen Zustfinden und Ideen religiosen Gekaltes ab. 

Epileptiforme und apoplektiforme Aufsille werden bei 
dieser Art von Tumoren gewfihnlick nicht erwfihnt. Im ersten meiner 
Fklle traten, ungefiihr 5 Monate nach dem Beginn der Krankkeit, sekr 
keftige epileptiforme Anf&lle auf, die 8 Tag lang anhielten und dann 
vollstandig versckwanden. 

Lumbalpunktion: Bekanntlich driickt sich der Hirnfiberdruck 
nicht immer durck die Drucksteigerung der Zerebrospinalfliissigkeit aus. 
In der Tat findet man bei den Gesckwfilsten des Kleinhirnbrflcken- 
winkels, trotz der Anwesenheit der anderen Zeichen des Ueberdruck- 
syndroms, den Druck des Liquors bald gesteigert, bald normal. Syste- 
matische Forschungen fiber die Zerebrospinalflfissigkeit, und zwar be- 
zfiglich ihres Eiweissgehaltes, bezfiglich der Anwesenheit von Form- 
elementen im Sediment, des Verkaltens der W. R., sowie der Globulin- 
und der Nogucki’schen Reaktion, wurden selten bei den Geschwfilsten 
dieser Gegend durchgefuhrt. Bei dem Patienten meines Falles 1 stellte ich 
eine ausgeprfigte Drucksteigerung der Zerebrospinalflfissigkeit, Globu¬ 
lin -]—Wassermann -|—|- fest. Beim Patienten 2 nakm ich nur einen 
Ueberdruck des Liquors wahr. Der positive Ausfall der W. R. in meinem 
Falle ist nichts Neues bei den Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren. Auch 
in einem Falle Marburg's wie in einem Falle Oppenheim's (1910) 
war dieselbe positiv: in beiden Fallen handelte es sich um Neuro- 
fibrom. In meinem Falle zeigte die histologische Untersuchung die 
Struktur der Neurofibrome. Diese obwokl sekr seltenen Befunde mfissen 
immerhin in Betracht gezogeu werden, wenn es sick darum handelt, 
die Natur einer Hirnneubildung festzustellen, denn bisweilen konnen 
sie fiilscklich an eine luetische Affektion denken und durch Einleitung 
einer spezifisckeu Behandluug eine kostbare Zeit verlieren lassen, bevor 
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zu ciuetn operativen Eingriff gescbritteu wird. Dies war gerade der 
Fall bei meinem Patienten der ersten Beobachtung. 

Herdsymptome. Bei Bescbreibung der Lokalisierungszeicben der 
Kleinhirnbruckenwinkeltumoren beginne ich vor allera mit jenen, die 
sich auf die Veranderung des VIII. beziehen, da sic gewohnlich die 
bestiindigsten und die fruhzeitigsten sind. 

Storungen des VIII. Diese Storungen, besonders bei den Akustikus- 
tumoren, treten fast bestandig vor den allgemeinen Symptomen auf. 
Bisweilen jedoch konnen sie, selbst fur l&ngere Zeit, vona Patienten 
selbst iibergangen werdeu, besonders wenn sie ohne Obrensausen, 
Schmerzen oder Ohrenfluss einhergehen. Nicht selten begibt sich der 
Kranke zum Arzte in einem bereits vorgeschrittenen Stadium der Krank- 
heit und wegen ganz anderer Beschwerden als die des Gebbres, und 
nur cine genaue objektive Dntersuchung gestattet, dieselben aufzudecken, 
Es kann auch der Fall sein, dass genannte Storungen anfangs nicht 
auf ihren wabren Ursprung (Geschwulst des VIII.) zuruckgefiihrt, sondern 
ala die Folge einer einfackeu Obrenerkrankung erklart und als solcke 
behandelt werden. In meinem Falle 2 wurden tatsacblich die Funktious* 
storungen des VIII. langere Zeit hindurch als von einer Otitis abhangigc 
Erscheinungen betrachtet. 

Die von der Beteiligung des Akustikus abhangige Symptomatology 
wecbselt je nachdein der Cochlearis- oder der Vestibularzweig verletzt 
ist. Im ersten Falle wird die Anfangsstorung durch Parakusien dar- 
gestellt, welche die verschiedensten Charaktere annehmen (Regen-, 
Glocken-, Dampfkesselgerausch usw.), und die bisweilen langere Zeit 
hindurch die einzige Krankheitserscheinung darstellen kdnnen. Docli 
sehr bald folgen den Parakusien Herabsetzung des Gehdrvermogens; 
und wahrend diese sich steigert, nehmen jene ab. Dies war gerade 
der Fall bei meinem Falle 2. Ausschliesslich einseitig anfangs, kdnnen 
die Parakusien spater bilateral werden, und mit Bevorzugung der im 
Ursprung befallenen Seite, was sich gerade bei meiner Patientin, Fall 1, 
zeigte. Die kontralateralen Parakusien kangen wahrscheinlich bei den 
solitaren Winkeltumoren von der seitens der Neubildung auf die nahen 
Hirnteile ausgeiibten Quetschung und Verlagerung, wie von der darauf- 
folgenden Kompression des Stammes des VIII. gegeu die Schadelkapsel 
ab. Doch nicht alle Autoreu stimmen in dieser Erklarung uberein. 
Einige (Souques, Politzer, Gradenigo) betrachten die erwahnten 
Storungen als eine Folge der allgemeinen Drucksteigerung des Hirns, 
ahnlich der Taubheit, die infolgc von intrakraniellen Geschwulsten an 
anderen Stellen auftritt. Bei den bilateralen Tumoren des Winkels 
(Neurofibromatosen) konnen die Parakusien sich fast gleichzeitig auf 
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beideu Seiten ciustellen; und wenn sie zu verschiedeuen Zeiten auf- 
treten, so geschieht dies nicbt in jener Reihenfolge und mit jener Ab- 
stufung, wie man sie bei den solitiiren Neubildungen zu beobacbten pflegt. 

Die StOrungen, welche von VerSnderungen des Vestibularastes ab- 
stammeD, kdnnen den vorigen vorausgehen, sie begleiten oder folgen. 
Der Schwindel stellt das Hauptsymptom dar. Bisweilen wird er durch 
Bewegungen des Patienten hervorgerufen, bisweilen ist er spontan. 
Seiten ist er bestiindig; meistens vcrlhuft er in Anfallen. Diese konnen 
in einigen Fallen eine aussergewbhnliche Heftigkeit erreichen und stellen, 
wenn sie von anderen Erscheinuugen begleitet sind, die sogenannten 
Vestibularkriseu Ziehens (die cerebellar seizure im Sinne Dana's) dar. 
Diese Krisen werden durch ein heftiges Schwindelgefiihl, durch spon- 
tanon Nystagmus und starken Kopfschmerz charakterisiert. Andere Er- 
scheinungen, wie: Erbrechen, voriibergehende Diplopie und Amblyopie 
auf dem der Geschwulst entsprechenden Auge. In meinem Falle 1 
fiillten die Schwindelanfalle zum Teil das Bild der Vestibularkrisen von 
Ziehen aus. Sie setzten in der Tat plQtzlich ein, waren von Blasse 
und kaltem Schweisse im Gesichte, bisweilen von Erbrechen und Para- 
kusien begleitet. In meinem Falle 2 fehlten sie fast vollstandig wahrend 
der ganzen Dauer der Krankheit. Im 3. Falle (sekundarer Winkel- 
tumor) bestand ein fast bestandiger Status vertiginosus, der nach den 
geringsten Kopf- oder Rumpfbewegungen zunahm. 

Sowohl die Beschwerden des Cochlearis- wie jene des Vestibularis- 
astes finden in zweien meiner Falle (1 und 2) eine leichte Erklarung 
im pathologisch-anatomischen und histologischen Befunde. Im 1. Falle 
war in der Tat der VIII. im Tumor eingeschlossen; seine Wurzeln waren 
teilweise degeneriert, die Nervenzellen des Nucleus ventralis acustici 
bedeutend vermindert; der Deiters’sche Nukleus fast verschwunden. 
Obwohl Patient iiber Parakusien rechts klagte, wurde keine Verande- 
rung des Akustikusstammes nocb seiner Kerne auf dieser Seite wahr- 
genommen. 

Im 2. meiner Falle waren das Tuberculum acusticum wie aucli 
die Radix lateralis und ein guter Teil der Radix medialis 
acustici vom Tumor befallen; ebenfalls waren auf dieser Seite die 
Zellen des Nucleus ventralis acustici zum Teil verschwunden. 
Rechts waren die Fasern der Radix medialis nervi acustici und 
die dem Nucleus ventralis acustici angehorenden Nervenzellen zum 
grossen Teil degeneriert und verschwunden. Wahrend nun die Nuclei 
dorsales acustici verschont uud die Radix medialis kaum ver- 
iindert war, mussten in diesem Falle die Schwindelanffille besonders 
mit der Verletzung der Kleinhirnstielbahnen (Corpus restiforme und 
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Brachium ponds), sowie mit der Quetschung der entsprecbenden Klein- 
hirnhemisphiire in Zusammenhang gebracht werden. 

Stbrungen des Vll. Die Beteiligung dieses Nerven an der 
Symptomatology der Winkeltumoren ist eine hiiiifige, aber nicht be- 
standige Tatsache (Fester, Boettcher u. a.). 

Die Funktionsstorungen desselben sind in den meisten Fiillen wenig 
ausgepriigt. Folglich ist, wie Mingazzini zutreffend beobachtet, die 
Behauptung Brun’s nicht richtig, wonach die kombinierten Liihmungen 
des VII. und VIII. ein charakteristisches Merkmal der auf dem Porus 
acusticus interims aufsitzenden Tumoren sei. Im ILalle Thomas, 
Jumentie und Clarac (1910) bestanden, obwohl der VII. vollstandig 
abgeflacht und auf eine zarte Lamelle, die sich an der Oberflkche des 
Tumors verlor, herabgesetzt war, kaum wahrnehmbare Funktionsstorungen 
(„legere et discutable paresie faciale“). Das Gleicke bemerkte 
Mingazzini in einem seiner Falle, trotz der bedeutenden Gntwicklung 
der Neubildung. Bisweilen jedoch konnen die Funktionsstorungen auf 
Kosten dieser Nerven sehr ausgepriigt sein und eine vollstandige 
Lahmung samtlicber Muskeln, begleitet sogar, obwohl selteu, von der 
E. R. (Oppenheim), hervorrufen. Falls die Parese des VII. besteht, 
so ist sie gewbhniich homolateral, von peripherem Typus, mit Be¬ 
teiligung beider Aeste, obwohl vorwiegend in einem derselben (Oppen¬ 
heim). Es fehlt jedoch nicht an Fiillen, in welchen paretische Er- 
scheinungen auch auf Kosten des Fazialis der entgegengesetzten Seite 
wahrgenommen wurden (Lepine, Bregmann und Krukowski). Reiz- 
symptome (Kontrakturen, klonische Spasmen), die gewbhniich auf die 
Muskel eines der Nervenaste nur beschriinkt sind, die aber auch jeue 
des VII. der der Geschwulst entgegengesetzten Seite bilden konnen, 
kdnnen dieser Parese vorausgehen oder sie begleiten (Brissaud, 
Oppenheim, Thomas, Clarac, Jumentie). In sehr seltenen Fallen 
gingeu die Funktionsstorungen dieser Nerven silmtlichen anderen Sym- 
ptomen voraus und bildeten an sich allein das Krankheitsbild. Ray¬ 
mond, Altjuier und Huet (1904) fanden in der Tat bei der Sektion 
einer Frau, welche seit vier Jahren die Symptome einer Lahmung eines 
Fazialia, von peripherem Typus, mit E. R. darbot, ein Fibrosarkom des 
Winkels von der Grbsse einer kleinen Nuss, von VII links durchzogen, 
von welchcr es ausgegangen zu sein schien. Im folgenden Jahre (1905) 
verbffentlichte Salemi einen ahnlichen Fall. Es handelte sich am 
eine pellagrbse Frau, die seit mehreren Jahren an einer vollstiindigen 
Lahmung des VII. einer Seite, begleitet von einer leichten Hypalgesie 
in der homolateralen Gesichtshalfte litt. Bei der Sektion fand man ein 
hiihnereigrosses Neurofibrom im rechten Kleinhirnbriickenwinkel, welches 
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mit deni VIII. und dem VII., von welchetn es, wie im vorigen Falle, 
auszugehen sckien, verwachsen war. 

In meinem ersten Falle erwies die Sektion, trotz der Symptonie 
einer selir leichten Parese auf Kosten des VII. links, im entsprechenden 
Kleinhirubriickenwinkel eine grosse Neubildung, die den Stamm dieses 
Nerven reduziert, gequetscht und zum Teil eingeschlosseu, aber nicht 
zerstort hatte. Die histologische Untersuchung ergab, dass der Briicken- 
kern desselben zwar gequetscht, aber seine Nervenzellen nur zum Teil 
degeneriert und verschwunden waren. Diese Tatsacheu beweisen die 
grosse Toleranz, besonders der Nervenfasern den mechanischen Druck- 
wirkungen gegeniiber und den leichten funktionellen Ersatz von seiten 
der iibrigbieibenden. Bei Fall 3 hingegen war die L&hmung des Fazialis 
eine vollst&ndige, totale; sie war von ausgepragten quantitativeu Ver- 
anderungen der elektrofaradischen und galvanischen Erregbarkeit be- 
gleitet. Die histologische Untersuchung zeigte, dass der Kern des VII. 
vom Tumor befallen war. 

Storungen des V. Diese siud sicker die kaufigsten nack jenen 
des VIII. Bisweilen sind sie es, welche zuerst die Aufmerksamkeit des 
Patienten wachrufen, wabrend die bereits auf Kosten des Akustikus be- 
stekenden fast ganzlich unbemerkt voriibergegangen waren. Nack 
Oppenheim ist besonders die Hyporeflexia corneae der Tumorseite ein 
friihes Zeichen in der Symptoraatologie der Winkeltumoren. Dieselbe, 
vereinigt mit den Funktionsstorungen des VIII. und dem Nystagmus 
(-[- Blicklahmung), bildet die den Neubildungen dieser Gegend eigene 
symptomatische Trias. Aus der Zusannnenstellung Henschens ergibt 
sick jedock nicht, dass diese Hyporeflexia corneae ein wirkliches Friih- 
symptom sei. Dies kann vielleicht davon abk&ngen, dass sie nicht 
systematisch aufgesuckt wild. Oppenheim gelang es auch, dieselbe 
deutlicher hervorzuheben, indem er den Kranken sich auf die dem 
Tumor entgegengesetzte Seite legen Hess. 

In einigen Fallen kann die Hyporeflexia corneae bilateral sein 
(Jumentie); in sehr vielen Fallen nur kontralater.nl (Henschen). Bis¬ 
weilen, wenn sie sehr ausgepriigt ist, kann sie bis zu einer vollstandigen 
Anasthesie gelangen. Die Hypasthesie kann bald einen Ast des Nerven, 
bald zwei, bald alle drei interessieren. Eine interessante Tatsache ist die 
von Jumentie in einem seiner Falle hervorgebobene: wabrend namlick die 
Tastempfindung kerabgesetzt war, war die Schinerzempfindung gesteigert. 
In der Tat geniigte es, eine Hiilfte des Fazialis des Patienten leicht zu 
bestreichen, um jenen einen heftigen Sckmerz empfinden zu lassen. 

Sehr haufig sind auch die Reizerscheinungen des V., welche ver- 
schiedene Formen annekmen und von verschiedenem Grade sein konnen, 
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namlich von der leichtesten Parasthesie bis zu den heftigsten Schmerzen 
gehen. Meistens befallen sie nur einen Ast: sie kdnnen aber auch alle 
drei befallen. Zu bemerken ist, dass diese neuralgischen Anfalle in ge- 
wissen Fallen das einzige oder wenigstens das vorherrschendste Symptom 
der Krankheit bilden, welche so als eine Neuralgia (essentialis) des V. 
betrachtet und als solche behandelt wird. Von diesem Standpunkte aus 
verdient der Fall Weissenburg’s erwahnt zu werden, der bei der 
Sektion eines seeks Jalire lang als an Gesichtsneuralgie leidenden be- 
trachteten und mit Gasserektomie behandelten Fatienten einen Klein- 
birnbrflckenwinkeltumor fand. Der Patient Virchow’s hatte langere 
Zeit iiber eine schwere bilaterale Neuralgie der Supraorbitales geklagt, 
bei der Sektion fand man ein Neurom des linken Akustikus. Bisweilen 
kdnnen Stdrungen des V. der dem Tumor entgegengesetzten Seite be- 
stehen (Oppenheim, Bregmann und Krukowski) und in gewissen 
Fallen (Oppenheim) kdnnen sie gerade auf dieser Seite vorherrschen. 
Selteu beobachtet man Funktionsstorungen auf Kosten des motorischen 
Astes des in Rede stelienden Nerven. 

Die Patientin in meinem 1. Falle wies subjektiv Parastbesien 
der ganzen linken Gesichtshalfte (Tumorseite) und objektiv Hypasthesie 
im Verteilungsgebiete samtlicher drei Schenkel des V. links auf, welch’ 
letztere besonders im dritten Aste sehr ausgepragt war; ferner Horn- 
bautanasthesie und Anasthesie der Konjunktiva links, Hyporeflexia 
corneae rechts auf. Die Kontraktion der linken Kaumuskeln war ausser- 
dem weniger kraftig als rechts und beim Oeffnen des Mundes wich die 
untere Kinnlade deutlieb nach links ab. Bei der bistologischen Unter- 
suchung nahm ich Schwund des Nucleus sensitivus des V. links, Rare- 
fizierung der Radix meseucephalica trigemini und der Zellen des 
Locus coeruleus derselben Seite wahr. 

In Fall 2 (rechter Kleinliirnbruckenwinkeltumor) bestanden subjektiv: 
bilaterale Parastbesien der Wangen: objektiv rechts: Arcflexia corneae 
et conjunctivae, leichte Hypothermie im Gesicht, leichter Funktions- 
mangel des Kaumuskels. Patientin iiberlebte die Operation. 

Im Fall 3 (sekundarer Kleinliirnbruckenwinkeltumor links) nahm 
man nur objektive Stbrungen auf Kosten des linken V. wahr, und zwar 
leichten Funktionsmangel der Kaumuskeln und der Mm. pterygoidei, aus- 
gedehnte Hypasthesie auf dem ganzen Verbreitungsgebiete des V , be¬ 
sonders der ersten beiden Aeste, Areflexia corneae et conjunctivae. 

Bei der Sektion fand sich links Schwund des Nucleus sensitivus 
des V., Missbildung der Radix ascendens trigemini und der ent- 
sprechenden Substantia gelatinosa, Druck und Reduktion der Fasern 
der Radix meseucephalica trigemini. 
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Storungen der motorischen Augennerven: Selir haufig ist 
die Parese des VI., die sich objektiv durch den Strabismus con- 
vergens bekundet, subjektiv durch Diplopie. Einseitig, oft aber auch 
bilateral herrscht sie besonders auf der Geschwulstseite vor; bisweilen 
ist sie wechselnd, sogar voriibergehend. Ibre diagnostiscbe Bedeutung 
ist bei den Tumoren dieser Gegend eine sehr geringe, ebensowenig kann 
man ihr einen Wert als Lokalisierungssymptom zuschreiben. Die meisten 
Autoren betrachten sie als eine Folge der allgemeinen intrakraniellen 
Drucksteigerung: nur selten ist sie in der Tat auf direkten Druck von 
seiten des Tumors zuruckzufiihren. Ist die Parese auf Kosten des VI. 
leickt, so kann man dicselbe leiclit zum Vorschein bringen, indem man 
den Augapfel eine gezwungene Drehbewegung uacb aussen vollziehen 
lasst. Dann es kann vorkommen, dass der Augapfel nach kurzer Zeit 
wieder nach innen zuriickkehrt, oder dass in ihm nystagmiformige 
Zuckungen, die mehr oder weniger deutlicb sind, in horizontaler Ricbtung, 
nach aussen zu, auftreten. Diese Zuckungen sind wohl zu unterscheiden 
von denen, die von der Labyrinthreizung abkiingig sind (Nystagmus 
vestibularis) und die mit ersteren nichts gemein liaben (Nystagmus 
paralyticus). 

Ein bedeutendes Symptom, das man mittels binokularer Priifung 
der Augenbewegung wahrnehmen kann, ist die Paralyse der assoziierten 
Seitwartsbewegungen der Augapfel. Dieses Symptom, zusammen mit der 
Hypasthesie und der Areflexia corneae, vervollsthndigt die sympto- 
matischo Trias Oppenkeims, ein ckarakteristisches Merkmal der Neu- 
bildungen dieser Gegend. Die Blicklfthmung ist gewoknlick eine ein- 
seitige und kommt zum Ausdruck bei den Seitwartsbewegungen der Aug¬ 
apfel nach der Tumorseite kin. Bisweilen aber ist sie bilateral, herrscht 
aber iminer auf dieser Seite vor. 

Die 111. und die IV. Hirnuerven sind nur hSchst selten und nur, 
wenn die anderen lokalen Erscheinuugen bestehen und die allgemeinen 
sehr ausgepragt sind, befallen. In einigen Fallen wurde eine Ptosis 
beschrieben. Verschiedentlich ist ein Exophthalmus angegeben worden 
(Oppenheim, Wei sen burg, .lumen tie) und zwar so wohl einseitig 
wie beiderseitig; in diesem letzten Falle war er jedoch stets vor- 
wiegend auf der Tumorseite. In rneinem Falle 1 bestanden beider- 
seits langsame nystagmiformige Zuckungen, von horizontalem Typus, 
bisweilen dissoziiert, insofern als wenn ein Augapfel sich nach aussen 
drehte, sich der andere ebeufalls nach aussen drehte. Die Exkursionen 
waren viel kurzer, noch hatten sie die gleiche Schnelligkeit in beiden 
Augen. Ausserdem bemerkte man eine Ptosis des linken Oberlides, 
die auch einige Monate vor dem Tode auf dem rechten Auge wahr- 
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zunehmen war. Die Drehbewegung des linken Augapfels nacli oben 
ist leiclit beschrankt. Es bestand links ein leicbter Exophthalmus. 
Die Stdrungen waren zweifellos zum grossen Teile von deni intra- 
kraniellen Ueberdruck abhangig, da der Stamm des VI. ebenso wie der 
des III. oline irgendwelcbe Beziebnng zum Tumor waren. 

In meinem zweiten Fallc bemerkt man nystagmiformige, besonders in 
horizontaler Richtung gerichtete Zuckungen; bisweilen verliefen dieselben 
aucb in vertikaler Richtung, zwar nur bei extremer Richtung des Blickes, 
sowohl rechts wie links. Ausserdem bestand ein leichtes Vorspringen 
der Augapfel beiderseits, mit bestehendem Graefe'schen Phanomen. 

Im 3. Falle (sekundarcr linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor) be- 
staud ein deutlicher Strabismus convergens bilateralis, assoziiert 
mit Parese des iiusseren Rektus links und lnsuffizienz des rechten. 
Ferner stellte man deutliche nystagmiformige Zuckungen in horizontaler 
Richtung fest, die ausgepriigter in der Rechtsrichtung des Blickes waren 
(dem Tumor entgegengesetzte Seite). Die histologische Untersuchung 
erwies: links Rarefizierung und Varikositat der Abduzensfasern. 
Folglich ist in meiuen Fallen der VI. der geschjidigste. 

Stdrungen der iibrigen Hirnnerven (I—IX, X, XI, XII). Diese 
Stdrungen hangen meist von der allgemeinen interkraniellen Druck- 
steigeruug ab, und stellen somit Spatsymptome dar. In einigen Fallen 
jedoch sind, wie Martial hervorhebt, besonders die auf Kosten des 
Hypoglossus friihzeitig aufgetreien, daher die Hemiparesis der Zunge 
und endlich die Hemiatrophia linguae derselben (Kauder). Die Zungen- 
parese entspricht im allgemeinen der Tumorseite, obwohl sie bis¬ 
weilen aucli auf der entgegengesetzten Seite bestehen kann. Audi 
Stdrungen des Geruchs wie des Geschmacks durch Beteiiigung der 
Zunge sind wahrgenommen worden, aber fast ausschliesslich auf der 
Tumorseite. 

In einigen anderen Fallen wurde die Parese des Trapezmuskels 
und des M. sternocleidomastoideus, wie auch eine einseitige Gaumen- 
Laryuxparese wahrgenommen. Unter den sehr haufigen Symptomen von 
Seiten des Vagus befindet sich, nacli Gppenheim, die Tachykardie. 
Endlich sind Schluckstorungen, sowie solche beziiglich der Aussprache 
beschrieben worden. Hier ist es angebracht, den Fall Morely’s (zit. 
bei Alquier und Klarfeld) zu erwahnen, in welchem so die Stdrungen 
der Augennerven vorherrschten, dass man an eine Paralysis labio-glosso- 
laryngea dachte. 

Es handelte sich um eine 44jahrige Frau, bei welcher ungefahr 
8 Monate nach dem Auftreten einer Paraparese die Symptome einer 
eigentlichen Paralysis labio-glosso-laryngea auftraten. Die Aussprache 
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war unverstandlicit. Der Schluckakt unmOglich. Bei dcr Sektion land 
man einen linken Kleinhirnbrdckeuwinkeltumor mit den Hirnhauten ver- 
wachsen, der besonders auf die Oblongata driickte. 

Bei keinem meiner Patienten fand ich Storungen der Zungenmotilitat, 
des Schluckens und der Wortaussprache. Ini 1. Falle nahm ich nur eine 
leichte Hypogeusie links wahr; beim 3. eine Abstnmpfnng des Geruchs 
links und des Geschmacks rechts. 

Kleinhirnsymptome: Diese Svmptome, deren Kenntnis wir haupt- 
siichlich dem Werke Babinski’s verdanken, haben zweifellos eine 
grosse Bedeutung fur die Diagnose der Geschwiilste dieses Gebietes. 
Dock sind sie niclit so konstant und nicht so fruhzeitig, wie es einige 
Autoren mOchten, sie bilden einen Symptomenkomplex, der gewohnlich 
in einer spateren Periode der Krankheit auftritt, wenn der von der 
Neubildung auf die entsprechende Kleinkirnhemisphiire und -stiele aus- 
geiibte Druck einen ziemlichen Grad erreicht hat. Doch ist nicht aus- 
zuschliessen, dass ein der Scheide des VII. oder des VIII. entstammender 
Winkeltumor auch fur eine gewisse Zeit die Fasern des eiuen, wie des 
anderen Nerven verschonen kann und in der Kichtung zur Kleinhirn¬ 
hemisphare sich entwickelnd, zuerst Kleinhirnsymptome, dann die auf 
Kosten der Hirnnerveu bedingen kann, indent er so einen printaren 
Tumor des Kleinhirns vortauscht. Es muss jedoch hervorgehoben 
werden, dass unter den Erscheinungen, die das Kleinhirnsyndrom bilden, 
sich einige befinden, die ebenfalls auf eine Veranderung des Labyrinths 
bezogen werden kOnnen. Vergleicht man in der Tat das Kleinhirn¬ 
syndrom mit dem Labyrinthsyndrom (Bab in ski und Tournay), so 
sieht man sofort, wie sowohl in dem einen, wie im andern Erscheinungen 
bestehen, die, obwohl nicht absolut identisch, doch schwerlich von ein- 
ander differenziert werden kOnnen (Spreizen der Beine, Schwankungen des 
Rumpfes, Latero- und Retropulsion, Gang eines Betrunkenen, Schwindel, 
Nystagmus). Deshalb werfen Babin ski und Tournay mit Recht die 
Frage auf, ob, wenn diese Erscheinungen im Laufe einer Kleinhirn- 
erkrankung beobachtet werden, sie nicht auf eine Stoning (in der N&he 
oder in der Feme) des Vestibularapparates zuriickgefuhrt werden mussen 
(symptdmes d’emprunt). Daher die Notwendigkeit, nach anderen Sym- 
ptomen zu greifen, die den Kleinhirnerkrankungen eigen sind, so dass 
sie mit Sicherheit eine Verletzung dieses Organs zu diagnostizieren ge- 
statten. Diese Notwendigkeit ist um so grosser bei den Winkeltumoren, 
insofern, als von dem mehr oder weniger sicheren Vorhandensein der 
Kleinhirnstorungen wir uns von der Entwickelung der Neubildung und 
der Richtung des Wachstums iiberzeugen konnen. Nach Babinski sind 
folgende Erscheinungen fiir die Kleinhirnerkrankungen vollstiindig charak- 
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teristisch: die niasslosen Bewegungen (Hypermetrie), die Asynergie, die 
Adiakokinesis. Zu dieseu niiissen die Asthenie, die Atonie Luciani's 
und der Zeigeversuch Baniny’s hinzugefiigt werden; letzterer ist ein 
ausgezeickneter Versuch, der es gestattet — obwolil einige Autoren ihn 
in Abrede stellen — selbst ausgedehnte Verletzungen des Kleinkirns 
zu lokalisieren (Bothmann). Die masslosen Bewegungen der Klein- 
hirnkranken niiissen deutlich von den dem Anscbeine nach analogen 
bei den Tabikern getrennt werden; deshalb muss der Ausdruck „Klein- 
hirnataxie“ durch Hypermetrie (Babinski) ersetzt werden. Sowohl 
die masslosen Bewegungen der Kleinhirnkranken, wie die ataktischen 
der Tabiker, werden zwar in briisker Weise ohne Mass ausgefiihrt; 
aber der Kleinhirnkranke ist gut horizontiert, erreicht und iiberschreitet 
dann das Ziel, selbst das Schliessen der Augen beeinflusst durckaus 
nicht die Bewegung. Der Tabiker hingegen, selbst wenn er die Be- 
wegung langsam ausfuhrt, pragt derselben von Anfaug an eine falsche 
Horizontierung auf und die Desorientierung steigert sich mit dem 
Schliessen der Augen. 

Um die Hypermetrie hervorzukeben, babe ich mich in meinen 
Fallen an die von Babinski festgestellten Normen gehalten, namlich 
beziiglich der Arme liess ich den Patienten mit der Spitze des reckten 
oder linken Zeigefingers die Nasenspitze berukren. Wakrend ein ge- 
suudes Individuum diese Handlung leicht und korrekt vollziekt, welches 
auch iramer die Gesckwindigkeit derselben sein mag, und den Finger 
an Ort und Stelle halt, golingt dies einem Kleinhirnkranken nicht; der 
Finger desselben wird nicht aufgehalten, nachdem er in seinem Laufe 
die gewollte Richtung innegehalten und das Ziel erreicht hat, sondern 
uberschreitet dasselbe, „il heurte violemment le nez, glisse ou ricoche, 
et de lii va en dehors et en arriere, vers la joue et 1‘oreille 11 
(Babinski). Beziiglich der unteren Glieder lasst man den Kranken, 
der sick in Riickenlage befiudet, die Ferse einer Seite auf das Knie 
der anderen bringen, man sieht dann beim Kleinhirnkranken, dass die 
Ferse zu weit nach oben gebracht wird, dass sie das Ziel nach hinten 
uberschreitet, nur in einem zweiten Zeitabschnitt wird die Ferse auf 
das Knie gesetzt. 

Unter der Bezeichnung von Kleinhirnasynergie hat Babinski be- 
kanntlich eine besondere Storung des Assoziationsvermdgeus der Be¬ 
wegungen, d. h der Muskelasynergie besehrieben. Diese'Storung muss 
beim Gehen, beim Stehen, in der Riickenlage und in den isolierten 
Bewegungen der Beine studiert werden. Beim Gehen weist der Klein¬ 
hirnkranke ein ganz besonderes Bild auf: der obere Teil des Rumpfes 
folgt nicht der Bewegung des Beines und bleibt zuriick. Wenn hin- 
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gegen beim Stehen der Kranke versucht, den Rumpf nach binten zu 
neigen, in Form eines Bogens, indent er gleickzeitig den Kopf streckt, 
bleiben die Beine unbeweglicb, steif, nur der Rumpf neigt sich nach 
hinten und der Patient wurde fallen, wenn er niclit sofort unterstiitzt 
wiirde. In der Ruckenlage iiussert sich die asynergische Storung durch 
das Ph&nomen, welches Babinski selbst unter dent Namen „mouvement 
associe de flexion de la cuisse“ bescbrieben hat. Befindet sich der 
Kleinhirnkranke in Riickenlage auf dem Bette und versucht er, die 
sitzende Stellung einzunehmen, und zwar mit iiber der Brust gekreuzten 
Armen, so erhebt er die Beine, flektiert den Oberschenkel auf das 
Becken und die Fersen erhcben sich iiber die Bettoberflache. Bei den 
Beinbewegungen flektiert der sitzende Kleinhirnkranke, urn cinen un- 
gefiilir 60 cm vom Boden sich befindenden Punkt zu erreicheu, den 
Oberschenkel auf das Becken, indem er kaum das Bein auf den Ober¬ 
schenkel streckt; dann streckt er plotzlich ein Bein und fiihrt briisk 
den Fuss dem Ziele zu. Um den Fuss auf den Boden zu bringen, 
flektiert er das Bein auf den Oberschenkel, streckt dann briisk den 
Oberschenkel auf das Becken und bringt den Fuss platt auf den Boden. 
Unter dem Namen Adiadokokinesis vcrsteht Babinski den Yerlust der 
Fiihigkcit, schnell eine Serie von antagonistischeu Bewegungen (z. B. Pro- 
nafions- und Supinationsbewegungen des Vorderarmes) auszuftihren. 
Diese Storung, welche nie bei Tabikern, die ataktisch geworden sind, 
wahrgenommen wird, tritt hingegen bei den Kleinhirnkranken auf. 

Luciani betrachtet, indem er sich auf seine experimentellen An- 
gaben stiitzt, als Zeichen eines zerebellaren Ausfalls ausser der Ataxie 
auch die Atonie und die Asthenie. Die klinische Beobachtung Babiuski’s 
bestatigt hingegen die Schlussfolgerungen Luciani's nicht. Er fand in 
der Tat fast nie bei Individuen, welche deutliche Zeichen von schweren 
Kleinhirnverletzungen aufwiesen, dass die Muskelkraft herabgesetzt war. 
Was die Atonie betrifft, so erzielte dieser Autor sehr verschiedenartige 
Resultate. Obwohl es wahr ist, dass sich dieselbe in eiuer gewissen 
Anzahl von Beobachtungen vorfindet, so ist doch audererseits nicht 
zu leugnen, dass sie in der grossen Mehrzahl der Falle fehlt. Dies 
stimmt ubrigens mit dem uberein, was audere Autoren beobachtet 
haben. Mingazzini konstatierte in der Tat bei der Analyse von 
Fallen mit Kleinhirnatrophie, assoziiert mit Atrophie oder Aplasie 
anderer Gehirnteile (Kleinhirn-Riickenmarksatrophie, Gross- und Klein¬ 
hirnatrophie oder Grosshirn-Kleiuhirn- und Ruckenmarksatrophie), dass 
das bestiindige, oder, besser gesagt, selten fehlende Hauptsymptom 
einer echten Kleinhirnerkrankung die (Kleinhirn ) Ataxie ist; die Atonie 
und Asthenic hingegen sind selten in den diesbeziiglicheu Kranken- 
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geschichten verzeichnet und noch viel weniger die (Kleinhirn-) Hemi- 
plegie, von welcher Mann und Pineles reden. Doch fehlt es auclx 
uicbt an neueren Autoren (Stewart, Holmes, Rothmann), welcbe 
die Atonic als ein gates Zeichen der Kleinhirnerkrankung betrachten. 
Beim Beschreiben der Symptomatology der einseitigen Kleinhirntumoren 
behaupten Stewart und Holmes, dass haufig eine Herabsetzung des 
Tonus der homolateralen Glieder bestebt. Zurn Auffinden der Hypo- 
tonie der Extensoren raten sie zu folgendem Kunstgriffe: das kranke 
Individuum wird aufgefordert, eine energische Flexion des Vorderarmes 
auszufiihren, wahrend der Beobacbter dieselbe durch einen Zug in cnt- 
gegengesetzter Richtung zu verhindern sucht; pldtzlich gibt er den 
Widerstand auf. Wahrend beim normalen Individuum der ausgeprkgten 
Flexion, die zuerst hervorgerufen wird, eine schnelle Extension des 
Vorderarmes folgt, fehlt beim Kleinhirnkranken diese nachfolgende Ex¬ 
tension oder ist kaum angedeutet. 

Die Kleinhirnhvpotonie ist ferner absolut unabhangig vom Zu- 
stande der Sehnenreflexe, die bei ein und demselben Kranken und 
innerhalb einer kurzen Zeit gesteigert, herabgesetzt oder aufgehoben 
werden. Babinski hat nie eine Modifizierung der Sehnenreflexe durch 
Kleinhirnerkrankung wahrgenommen und noch weniger ihre voriiber- 
gehende Aufhebung. In mcinem ersten Falle (Beobachtung 1) bestand 
auf der Tumorseite weder Asthenie noch Atonie, sonde in nur eine 
leichte Hypermetrie nebst einer leichten Adiadokokinesis. Im zweiteu 
Falle fehlte jegliches Kleinhirnsymptom. Im dritten war dasselbe auf 
der Tumorseite vollstandig, man beobachtete namlich: Hypastheuie, 
Hypotonie, Hypermetrie, Adiadokokinesis und (zerebellUre) Asynergie. 

Dieses verschiedenartige Verhalten der Kleinhirnsymptome bei den 
Winkelbriickentumoren ist cine bereits bekannte Tatsache. Es gibt sogar 
Falle von Neubildungen dieser Gegend, bei denen, wie bei der Patientin 
meines 2. Falles, irgendwelche Zeichen einer Kleinhirnveranderung 
nicht bestehen, obwohl das Kleinhirn nebst den anderen Geweben an 
deni vom Tumor ausgeiibteu Druck beteiligt war. Der Grand dafiir 
liegt zurn Teil in dem Widerstande, den die Nervenclementc deni langsaui 
zunehmenden Drucke bieten konnen, besonders wenn es sich um nicht 
infiltrierende Neubildungen handelt, wie gerade die Winkcltumoren es 
sind, zurn Teil in den Ausgleichungen, die besonders im Kleinhirn, wie 
es auch die experimentellen Forschungen erwiesen haben, einen hoheu 
Grad erreichen konnen. Besteht hingegen eine glcichzeitige Verletzung 
der Kleinhirn- und irgendeines der kompensatorischen Organe, so kann 
das Kleinhirnsyndrom ein vollstandiges sein. Obwohl sich nun diese 
Mbglichkeit bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, besonders bei denen 
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des Akustikus (infoige der gleichzeitigen Verletzuug des Kleinhirns und 
des VIII.) haufig bestatigt, fehlt docli bisweilen das Kleinhirnsyndroni, 
bisweilen ist es kaum angedeutet. Diese Tatsache ist augeiischeinlich 
auf die langsatne Entwicklung der Neubildung, welclie die Anpassung 
der Nervenelemente gestattet, und auf den funktionellen Ausgleich 
anderer Organe (Grosshirn, sensitive Balinen) zuriickzufuhren. 

Hier ist es angebracht, einen besonderen Versuch Barany’s, den 
Zeigeversuch zu erwahnen, der, einigen Autoren nach, wie ich bereits 
hervorgehoben, ein ausgezeichneter Versuch ist, selbst ausgedehnte Ver- 
letzungen des Kleinhirns zu lokalisieren. Derselbe besteht darin, dass 
ein normales Individuum bei geschlossenen Augen, die Zeigefingerspitze 
auf den Punkt fiihren kann, der ihm angegeben wurde, und von deni 
er dadurch entfernt wurde, indem der Zeigefinger nach oben, nach 
unten, nach reclits oder nach links verschoben wild. Der Kleinhirn- 
kranke verliert die Fahigkeit, diesen Versuch korrekt nach einer oder 
mehreren Richtungen hin auszufuhren. Barany niuinit an, dass in der 
Kleinbirnrinde vier Hauptzentien fiir die Richtung der Bewegungeu be- 
stehen; Zentren fiir die Bewegungeu nach rechts, nach links, nach oben 
und nach unten. Bei den weiter ausgedehnten Verletzungcn des 
Kleinhirns treten lrrtiimer bezuglich samtlicher Artikulationen auf, je 
nach einer gegebenen Richtung; bei den umschriebenen Verletzungen 
hingegen zeigen sich die lrrtiimer nur in einer gewissen Richtung. 
Betrifft z. B. die Verletzuug das Zentrum der Muskeln, welche die Be- 
wegung nach unten leiten, so tritt der Irrtum oben auf (bei den 
Bewegungeu von oben nach unten); betrilft sie das Zentrum jener 
Muskeln, welche die Bewegung nach links leiten, so zeigt sich der 
Irrtum rechts. 

Die Kompeusation dieser Storungen ist dank dem Grosshirn im 
allgemeinen eine schnelle. Hervorzuheben ist, dass das Vorbeizeigeu viel 
hiiufiger und ausgepriigter ist als nach den anderen Richtungen hin. 
Die Storungen der Richtung der Bewegungeu, beschrieben von Barany, 
nimmt man nicht nur bei den Verletzungen des Kleinhirns wahr, sondern 
auch bei den Prozessen, die direkt auf dieses Organ einwirken, z. B. bei 
den Winkeltuinoren. Die Bedeutung und der Wert dieses Versuches 
sind jedoeh nicht absolut. Er kann der Ausdruck in Entfernung von Gross- 
hirngeschwiilsten sein: so wurde er tatsiichlich positiv gefunden in Fallen 
vonVerletzungeu desHinterhauptlappens und sogar(Rothmann) in arterio- 
sklerotischen Prozessen der Hirngefiisse. Immerhin scheint es, dass die 
Anwesenheit desselben bei den Winkeltumoren seineu gauzen Wert behaltc, 
denn er gestattet uns, festzustellen, dass die Neubildung dazu neigt, sich 
nach dem Kleinhiru zu, das es verletzt oder komprimiert, auszudehnen. 
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Die Kleiuhirnkatalepsie, ein anderes Symptom des Kleinhirns, wurde 
bei den Winkelgeschwiilsten niemals angetroffen. Nur .lumentie hat 
in einem seiner Falle (Beobachtung 5) eine Andeutung derselben gefunden. 
Es handelte sich um einen Patienten, der nicht die geringste Bewegung 
vollziehen konnte und dem es nicht einmal gelang, die sitzende Stellung 
inne zu halten; und doch war er imstande, die Beine aufgehoben zu 
halten und zwar ohne irgend eine Oszillation und wahrend einer relativ 
langen Zeit. In einem meiner Falle (Beobachtung 3) bestand eine be- 
sondere Haltung des Kopfes, der leiclit nach links geneigt war, mit 
nach rechts gekehrtem Gesicht. Es handelte sich aber um einen sekun- 
daren Tumor des Winkels, vom Brachium pontis stammend. Immerhin 
babeu einige Autoren auch besondere Haltungen des Kopfes bei primaren 
Neubildungen dieser Gegend beschrieben. 

Die, wenn auch bei den Winkeltumoreu sehr haufigen, Steh- und 
Gangstorungen stellen jedoch weder ein sicheres noch ein charakte- 
ristisches Zeichen der Kleinhirnverletzungen dar, da sie, typisch ent- 
wickelt, auch bei isolierten Affektionen des Akustikus (Vestibularast) 
angetroffen werden kbnnen. Wahrgenommen wurden: Unbestandigkeit 
im Stehen, Spreizung der Beine, Schwierigkeit oder Unmoglichkeit auf 
einem Beine zu stehen. Der Gang ist unsicher, zogernd (demarche 
ebrieuse); oft besteht Neigung seitwarts zu fallen, wie auch Lateropuision. 

In einem meiner Falle (Beobachtung 1) bestand die Neigung des 
Korpers, sowohl beim Stehen wie beim Gelien, stets nach links zu fallen 
(Tumorseite). In einem anderen Falle (Beobachtung 2) bemerkte man in 
der Romberg’schen Stellung eine Neigung nach rechts (Tumorseite) zu 
fallen; der Gang war etwas unsicher, doch war die Richtungslinie bei- 
behalten. Dem dritten Patienten (sekundarer Tumor des Winkels, vom 
Brachium pontis stammend), gelang es uberhaupt nicht, selbst nicht auf 
kurze Augenblicke, die aufrechte Stellung innezuhalteu, sondern neigte 
sogleich dazu, auf die linke Seite (Tumorseite) und nach hinten zu fallen. 

Folglich kann die Neigung des Korpers, fast bestandig auf eine 
Seite zu fallen, und dies sowohl beim Stehen wie beim Gehen, nach 
dem, was ich in meiuen Fallen beobachtet liabe, ein gutes Lokalisierungs- 
zeichen der Winkeltumoreu darstellen. 

Storungen der motorischen und sensitiven Bahnen der 
Glieder. Vor allem muss genau die Bahn der Hemiasthenie auf der 
Tumorseite infolge von Verletzung der Kleinhirnhemisphare von der 
Hemiparese durch Mitbeteiligung der Pyramidcnbahnen getrennt werden. 
Die erstere babe ich bereits bei Bcsprechung der Kleinhirnstorungen be- 
handelt; wenn sie besteht, so ist sie fast immer mit der Hypotonic 
assoziiert. Die anderc kann ihren Sitz bald auf der dem Tumor ent- 
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gegengesetzten Seite, bald auf der Tumorseite, ja sogar auf beiden Seiten 
liaben. Hat sie ihren Sitz auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite, 
so liegt die Ursache in dem direkt vom Tumor auf die nahe Pyramiden- 
bahn ausgeiibten Drucke; befindet sie sich auf der Tumorseite selbst, 
so wird die Ursache des Druckes entweder durch das kontralaterale 
Hinterhauptbein, gegen welches die bulbo-protuberantielle Achse durch 
die Zunahme der Neubildung getrieben wurde, oder durch die besondere 
Richtung der erwtihnten Zunahme, die nach der verunstalteten und ver- 
schobenen, dem Tumor niiher liegenden Hiilfte der Brucke und des 
Bulbus, vor jenem sozusagen flieht und die zwischen dem Knochen und 
der Neubildung gepresste gegeniiberliegendc Hiilfte Veranlassung zu 
grbsseren FunktionsstOrungen gibt. Sind der Pons und die Oblongata stark 
komprimiert, und zwar einerseits durch den Tumor und andererseits 
durch die Schiidelwand, so tritt eine Tetraparese auf und zwar bald 
vorwiegend in den oberen Gliedern, bald in den unteren, je nach der 
Richtung, in welcher der Druck sich ausdehnt. Es fehlt in der Literatur 
nicht an Beispielen von Winkelneubildungen, bei dcnen diese verschiedenen 
M8glichkeiten wahrgenommen wurden. Im Falle Ricca's z. B., in dem 
klinisch eine Parese bestand, fand man bei der Sektion eine starke 
Quetschung der Brucke und des Bulbus, und die histologische Unter- 
suchung zeigte eine teilweise und bilaterale Degeneration der Pyramiden- 
bahnen. Bei einem Patienten Oppenheiin’s, der an linker Hemiparese 
mit Babinski’schem Phiinomeu litt, gestattete die von Krause aus- 
gefiihrte Operation ein Fibrom festzustelien und dasselbe zu eutfernen, 
welches von der Grbsse eines Hiihnereies im linken Kleinhirnbriicken- 
winkel seinen Sitz hatte; bei der fiinf Tage spider ausgefiihrten Sektion 
bemerkte man eine starke Quetschung und Verlagerung der Bulbo-Pro- 
tuberentialachse gegen das rechte Hinterhauptbein. In einem der Falle 
.1 umentie’s, in welchem pyramidale Reizerscheinungen auf der Tumor¬ 
seite wahrgenommen worden waren, fand man bei der Sektion ein be- 
deutendes Oedem der der Neubildung nahen Briickenhalfte, welches nocli 
mehr den Druck der entgegengesetzten Hiilfte steigerte. 

Einige Autoren liaben Krisen von .laksou’scher Epilepsie im Verlaufe 
von Neubildungen im Kleinhirnbriickenwinkel beschrieben (Mills, 
Weisenburg, Alquier, Klarfeld, .lumentie). In den Fallen 
Alquiers und Klarfeld s bestand eine spastische Hemiparese rechts, 
mit auf dieselbe Seite lokalisierten .lackson’schen Anf&llen, die bald in 
einem der Glieder, bald im Gesicht auftraten (der Tumor befand sich 
rechts). Beim Patienten Jumenties betrafen diese Anfiille den linken 
Arm und dehnten sich dann auf das Bein derselben Seite aus. 
Fcrner waren sie von Abweichung der Augen nach oben und rechts und 
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von Gesichtsbewegungen der rechten Seite begleitet. Sie traten im Laufe 
keftiger Anf&lle von Kopfscbmerzen, assoziiert von Schwindel, Kkel nnd 
Erbrechen auf: dann blieb eine Sckwache des linken Armes zurfick. 
Die ErklUrung dieser Erscheinungen bleibt zweifelhaft. Sicher ist jedock, 
dass sie nicht als ein Zeicken der Lokalisierung der Neubildungen des 
Winkels betrachtet werden konnen, sie sind vielmehr mit der Hyper¬ 
tension des Grosshirns in Zusammenhang zu bringen. Im Falle Ju- 
mentie's wareu in der Tat die Jackson’schen Anfalle von einer Steige- 
rung samtlicher Erscheinungen der Grosshirn-Hvpertension (Kopfschmerz, 
Erbrechen, Schwindel) begleitet. Die Sektion dieses Falles ergab starke 
Abflachung der Hirnwindungen, Abplattung der Furchen, Erweiterung der 
Seitenventrikel; ferner eiuen alten Blutungsherd in der linken Kleinhirn- 
hemispkare, der um einige Monate zuriicklag und sich gerade hinter und 
unter der Stelle befand, an welcher der Druck des Tumors ausgefibt wurde. 

Die Sehnenreflexe auf der Seite der Hemiparese sind der Genese 
derselben entsprechend (Druck auf die Pyramidenbahnen) im allgemeinen 
gesteigert. Bisweilen driickt sich die Reizung der Pyramidenbaku nur 
durch eine einfache Steigerung dieser Reflexe aus, ohne gleichzeitige 
Verminderung der Muskelschwache. 

Was die Sensibilitatsstorungen betriflt, so besteht nichts wirklich 
Charakteristisches in den Neubildungen dieser Gegend. Zuweilen klagen 
die Patienten fiber Parasthesie in einer Korperhalfte, bald der Tumor- 
seite, bald der dem Tumor entgegeugesetzten Seite; objektiv wurde 
hiiufig eine leichte Hemihypoasthesie angetroffen. 

Endlich ist bei den Geschwfilsten des Kleinbirnbrfickenwinkels die 
Moglichkeit des Vorhandenseins einer Glykosurie, die nur von Jumenti6 
in einem seiner Falle wabrgenommen wurde und die wahrscheinlich 
auf eine Verletzung der Fovea rhomboidalis, die infolge des vom Tumor 
ausgefibten Druckes gedehnt und verunstaltet war. Bei meinen Patienten 
fehlten fast vollstandig die Storungen bezfiglicb der motorischen und 
sensitiven Bahnen der Glieder. In meinem ersten Falle bemerkte man nichts 
anderes als eine leichte Hypertonie der dem Tumor entgegengesetzten Seite, 
ohne irgendeine Verminderung der iMuskelkraft, vereinigt mit einer Steige- 
rung des Patellar- und Achillesreflexes rechts Die histologische Unter- 
suchung ergab auf bciden Seiten eine leichte Rarefizierung einiger Pyra- 
midenfasern. Im zweiten Falle bestand nicht das geringste Zeicken von 
Verletzung der motorischen und der sensitiven Balm. Im dritten fehlte, mit 
Ausnakme der Hemiasthenie und der Hypotonic, jedes Zeichen von Reizung 
der Pyramidenbahnen; nur war der linke Patellarreflex etwas ausge- 
pragter als der rechte. Bei der histologischen Untersuchung fand 
man eine leichte Rarefizierung der Nervenfasern der linken Pyramis. 
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Verlauf. 

Die Entwicklung der Kleinhirnbruckentumoren ist in einer ge- 
wissen Anzahl von Fallen fast eine schematische. Zuerst treten die 
Storungen des VIII. auf, es folgen die von dem Druck auf den 
V., VI., VII. hervorgerufenen, dann Kleinhirnsymptorae und Faresen 
der Glieder; zidetzt treten die Storungen im Gebiete der geniischten 
(bulbar) Nerven (IX, X, XI) und des Hvpoglossus hinzu. Der Sym- 
ptomenkomplex der Kleinhirnhypertension beginnt sich im allgemeinen 
zu entwickelu, wenn bereits die ersten Symptome von Seiten der 
Schadelnerven bestehen, und vervollstandigt sicli im weiteren Verlauf 
der Krankheit. Doch gibt es eine andere Gruppe von F&llen, bei denen 
die Entwicklung niclits weniger als schematisch ist: das klinische Bild 
kann sich obne irgendeine Regel in einer wirklich kapriziosen Weise 
abspielen; einige Symptome konnen vori'ibergehend, intermittierend sein, 
ja sic kOnnen zwischen der einen und der anderen Untersucbung sogar 
verschiedentlich sein. (Falle von Morely, Bruns, Bregmann und 
Krukowski, Ricca, Oppenheim u. a.) 

Der Verlauf der Krankheit ist bald ein langsamer, allmahlicher, bald 
wird er von Besserungen und Verschlimmerungen unterbrochen; in 
einigen Fallen entfaltet er sich schubweise. Die Schlussperiode tritt 
zuweilen spat auf (ein Patient Brissaud's lebte 8 Jahre), in einigen 
Fallen hingegen ist der Verlauf ein schneller. Der Ausgang ist stets 
ein ungiinstiger, nur die Operation kann einige Moglichkeiten von 
Besserung oder auch von Heilung bieten. Man hat sogar Falle mit 
plbtzlichem Tode beobachtet. In einigen Fallen wurde der Tod durch 
broncho - pneumonische Komplikation, begiinstigt durch Schluckbe- 
schwerden, beschleunigt. Bei alien dreien meiner Patienten wurde die 
spontane Entwicklung der Krankheit durch den cbirurgischcn Eingriff 
aufgehalten, In einom Falle (1) dauerten die Symptome schon seit 
scchs Jahren, in einem anderen (2) seit ungefahr zwei .labren. im 
dritten (3) seit vier Monaten. Bei diesem letzten fand sich jedocli 
schon das Syndrom der Hirnhypertension vor, und die Lokalerscheinungen 
waren bereits sehr ausgepragt. 

Diagnose. 

Die Diagnose der Kleinhirnbriickentumoren stiitzt sich weseutlich 
auf die Wahrnebmung des Syndromes der Hirnhypertension, auf das 
gleichzcitige Bestehen einseitiger Lahmungen (auf der Innenseitc) 
der Schadelnerven, vor allem des VIII., VII. und des V., und einer 
progressive!! Entwicklung (Alquier und Klarfeld). Die sympto- 
matischc Trias Oppenheim s (Storungen des VIII. Areflexia corueae, 
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Nystagmus -j" Blicklakmung), die Kleinkirnstorungen (Hypermetrie, 
Asynergie, Adiadokokinese, demarche ebrieuse) und jene auf Kosten 
der motorischen und sensitiven Bahnen der Glieder (Hemiparese und 
Hemihypasthesie (homolateralis oder contralateralis) bestiitigen stets mehr 
die Diagnose. Die Schwierigkeiten, denen man hier begegnet, sind 
hingegen sehr gross. „Es ist eine iiberaus grosse Zahl von Geschwiilsten 
dieser Gegend, die ich im Laufe der Jahre gesehen babe, aber bei 
aller Verwandtschaft des Krankheitsbildes in den verschiedenen Fallen 
bietet dock fast jeder wieder etwas Neues, stellt tins vor neue Fragen, 
die oft schwierig zu beantworten sind; und deshalb kann fiir den Aus- 
bau der Symptomatology und Diagnostik nicbt genug gescbeben 11 
(Oppenbeim). Auf eine der ersten Scbwierigkeiten stosst man, wenn 
die Symptomatologie unvollst&ndig ist; und dies kann der Fall sein 
(Alquier und Klarfeld) infolge des Vorhandenseins oder Vorherrscbens 
eines einzigen Symptomes — bei Assoziierung der einseitigen Lahmung 
eines Schadeluerven mit dem Syndrom Hypertension — bei Mangel 
irgendeines Zeichens von Hirniiberdruck. Eine zweite Scbwierigkeit 
(Ju men tie) bangt von dem gleichzeitigen Vorbandensein eines Lokali- 
sierungssymptomes eines anderen Gebietes ab. Eine dritte entspringt 
dem Vorbandensein bilateraler Labmungen der Nn. bulbo-protuberentiales 
und welcbe von einem einzigen Winkeltumor bedingt sind. 

Bekundet die Geschwulst ihr Vorhandensein nur durch die isolierte 
Lahmung eines einzigen Scbadelnerven, so wird die Diagnose geradezu 
unmoglich. In der Tat ist es nicbt selten der Fall, besonders bei den 
sogenannten Akustikustumoren, dass die Symptomatologie mehrere Monate 
lang nur aus einseitigen Parakusien und Hypoakusien bestebt. Diese 
Stbrungen werden dann auf eine lokale Lasion bezogen und als 
solcbe behandelt. Dies war gerade der Fall bei einem meiner Patienten 
(Fall 1), der mehrere Monate bindurcb als einl'acber Ohrenkranker be- 
tracbtet wurde. Erst im weiteren Verlaufe der Krankbeit erscbienen 
die anderen Lokal- und Allgeineiusymptome der Neubildung. 

Bisweilen ist der einzige symptomatiscbe Ausdruck der Geschwulst 
eine Trigeminus-Ncuralgie. Bekannt ist der Fall Weissenburg’s, der 
bei der Sektion eines Patienten, der seit ungefahr 6 Jahren als an 
einem Tic douloureux leidend betrachtet und mittels Gasserektomie 
behandelt worden war, einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor fand. 

In anderen Fallen besteht das einzige Symptom aus einer isolierten 
Paralyse des VII. vom peripheren Typus. Die Patientin Alquier's, 
Raymond’s und Huet's, die wir bereits erwabnt, wies 14 Jahre lang 
nichts anderes auf als eine vollstandige Labmung des Fazialis von peri- 
pherem Typus mit K. D., bervorgerufen durcb einen kleinen Tumor des 
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linken Kleinhirnbriickenwinkels. Im Falle Salerni’s bestanden ausser 
der Paralyse des V11. rechts von peripherem Typus auch leichte Stbrungen 
der Sensibilitat der entsprechenden Gesichtsh&lfte. 

In anderen Fallen bestehen s&mtliche Zeicheu des Hirnuberdrucks, 
aber die Lokalerscbeinungen werden nur durch die Verletzung eines 
einzigen Schiidelnerven (V., VII., VIII.) dargestellt, wie in den Fallen 
von Nonne, Sanger, Putinaun und Watermann und Griuker 
In diesen Fallen kann der Sitz der Geschwulst (im Kleinhirnbriicken- 
winkel) wenigstens vermutet werden, besonders wenn die Stbrungen des 
eiuen oder des anderen Nerven den allgemeinen Symptomen voraus- 
gegangen sind und sich mit ausgepragten Kleinhirnerscheinungen ver- 
gesellschaften. 

Endlich kbnnen die Symptome der Gehirnhypertension fehlen und 
nur die von einer Verletzung mehrerer Schiidelnerven abhangigen vor- 
handen sein (Bruns, Morely, Foix). Die Differentialdiagnose von 
einer multiplen Neuritis der Sch&delnerven ist dann fast unmbglich. 
Die Patientin Mordly’s wurde als von einer Paralysis labio-glosso- 
laryngea befallen betraclitet. 

Bei der Patientin von Foix wurde die Diagnose auf bulbiires Hemi- 
syndrom infolge von peripherer interkranieller Verletzung der Bulbar- 
nerven, luetischer Natur, gestellt. Bei der Sektion fand man kingegen 
eine grosse Geschwulst von ungefiihr 5 X 4 cm im linken Kleinhirn- 
bruckenwinkel. 

Mit dem Syndrom eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors kann gleich- 
zeitig, obwolil selten, eine Lokalisierungserscheinung eines anderen Hirn- 
teiles bestehen, namlich die bereits erwaknten Jacksou’schen Krisen. 
Dieser Fall ist zu beachten, deun wenn er auftritt, kann er Zweifel uber 
die Genauigkeit der Diagnose aufsteigen oder an eine multiple Lokali- 
sierung denken lassen. 

Das Bestehen von bilateralen Lahmungen der bulbo-protuberantiellen 
Nerven kann bisweilen den Verdacht aufsteigeu lassen, dass man es mit 
bilateralen Neubildungen des Winkels zu tun habe. Bei diesen letztereu 
jedoch sind die Erscheinungen von Aufang an bilateral, ungefahr gleich- 
formig auf beide Seiten verteilt, oft mit kleineu Hautknotchen der 
Recklinghausen'schcn Krankheit vergesellschaftet. Bei den ersteren 
bingegen setzen die Symptome immer auf einer einzigen Seite (Tumor- 
seite) ein und werden erst in einer spiiteren Periode der Krankheit 
kontralateral. Bisweilen kbnnen sic endlich auf der dem Tumor ent- 
gegengesetzten Seite vorherrschen. In einem Falle Oppenheim's (Tumor 
des rechten Kleinhirnbriickenwinkels) bestand eine bilaterale Stauungs- 
papillc mit beginnender (Papillar-)Atropbie, Exophtalmus, Ataxic auf 
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der linken Gesichtshalfte. Die Krankheit jedoch hatte mit Taubheit 
rechts, Degcnerationsreaktion auf Kosten des rechten VII., Kopfschmerzen, 
vorwiegend rechts begonnen, in der Folge waren die Erscheinungen 
links aufgetreten. 

Nach Ausscheidung der Falle mit unvollstandigcr Symptomatologie, 
jener, bei denen ein Lokalisierungssymptom einer anderen Hirnregion 
mitbestand, und nach der Beweisfuhrnng der Unhaltbarkeit der Annahme 
von multiplen Geschwiilsten des Winkels durch ein bilaterales Symptom, 
ist es nun nfttig, die Neubildungen dieser Region von den Gehirnerkran- 
kungen anderer Natur, die fahig sind, dieselben volikommen vorzu- 
tauschen, genau zu unterscheiden, d. h. von der Meningitis basilaris 
luetica und tubercularis, wie auch von der Meningitis serosa. 

Die Meningitis basilaris luetica, obwohl sie bisweilen das Syndrom 
eines Winkeltumors vortauschen kann, weist jedoch bestiindige charakte- 
ristische Merkmale auf, die eine Unterscheidung von letzterem leicht ge- 
stattet. In ersterer weist der obwohl bestiindige und lastige Kopfschmerz 
in der Tat fast bestandig Abend- und Nacbtexazerbationen auf, welche 
bei den Neubildungen dieser Gegend fehlen, wo sie hiichstens eine vor- 
iibergehende Episode darstellen konnen (Fall 1). Die Storungen von 
Seiten der Schiidelnerven bei der Meningitis basilaris luetica sind uie 
so deutlich einseitig und isoliert, nicht einmal am Anfange der Krank- 
hoit, und oft ist ausser dem VI auch der III. befallen. Bei den Solitar- 
geschwiilsten des Kleinhirnbriickenwinkels hingegen ist die erste Kund- 
gebung der Symptome stets eine unilaterale und kann lange Zeit hin- 
durch nur einen Schiidelnerven in Mitleidenschaft ziehen; die Paresen 
der Augenmuskeln durch Lasion des 111. Paares sind sehr seiten und kaum 
angedeutet. In der einen weist ausserdem der Verlauf eiue ausserordent- 
lich grosse Verschiedenheit und bestandige Schwankungen auf: die Sym¬ 
ptome sind bald ausgeprRgt, bald vermindert, bald verschwinden sie. 
Bei den anderen hingegen (Winkeltumor) ist die Entwicklung fataler- 
weise eine progressive. Das Kriterium ex juvantibus kann endlich jedeu 
Zweifel heben. 

Die Meningitis basilaris tuberculosa kann hockst seiten eine Ursache 
des Irrtums in der Diagnose der Tumoren dieser Region liefern. Sie ist 
stets eine den tuberkulusen Herden in anderen Organen folgendc sekun- 
d£re Erkrankung und tritt gewohnlick bei Kindern auf nach Voraus- 
gehen von Prodromalsymptomen (Abmagerung, L’nlust, voriibergehende 
Verwirrtheitsstadieu). In fast alien Fallen bestehen kGchst unregelmilssige 
Temperatursteigerungen. Der Puls ist in seiner Qualitat wechselbar. 
Die am meisten getroffenen Schadelnerven pflegen die Okulomotoruerven 
zu sein, die Ptosis findet sich unter den hRufigsteu Symptomen. Es 
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konnen sowohl Monoplegien, wie auch Hypcriisthesien der Haut und der 
Muskeln bestehcn. Die ophthalmoskopische Untersuchung legt hriutig 
eine optische, nicht selten mit Tuberkeln der Cborioidea an den 
Tag. Die Lumbalpunktion verursacht den Austritt des Liquors unter 
gesteigertem Drucke, in welchem die Bildung des cliarakteristischen 
Netzes (von My a) nach einigen Stunden nicht selten ist; im Sediment 
konnen nach dem Zentrifugieren Tuberkelbazillen angetroffeu werden. 
Der Yerlauf der Krankheit ist verhiiltnismassig kurz (weuige Wochen), 
obwokl sich derselbe, das Prodromalstadium in Rechnung gezogen, auf 
einige Monate ausdehnen kann. 

Es ist klar, dass zwischen dieser typischen Form von Meningitis 
basilaris tuberculosa und den Winkeltumoren keine Verwechselung auf- 
treten kann. Dock gibt es atypische Formen, besonders bei Erwachsenen, 
hauptsachlich wenn sie umschrieben sind (Meningoencephalitis tuber¬ 
culosa circumscripta), die sowohl bezuglich der Symptomatologie als 
auch des Verlaufes vollstiindig eine Herdl&sion, d. h. einen Tumor cerebri 
vortauschen konnen. Diese umschriebeuen Formen lokalisieren sich 
jedoch vorwiegend in der Regio Rolandica (Chantemesse, Boinet, 
Chipault, Raymond, Monnier, Mingazzini, Oppenheim) und 
rufen folglich Herdsymptome jener Zone (Jackson'sche Epilepsie, mono- 
plegische Symptome, event, motorische Ataxie und Hemianasthesie) her- 
vor. Sie konnen deshalb in Diskussion kommen bei der Diagnose der 
Neubildungen der Regio Rolandica, fast nie werden sie in Betracht zu 
ziehen sein bei der Diagnose der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren, die 
hingegen unter ganz anderen Symptomen auftreten (Hemisyndrom auf 
Kosten der Nerven der hinteren Schadelgrube, vergesellschaftet mit 
Kleinhirnerscheinungen). 

Sehr schwer kann hingegen die Differentialdiagnose von der Menin¬ 
gitis serosa sein. Geschwiilste fast eines jeden Teiles des Hirns konnen 
vollstiindig durch diese Erkrankung vorgetiiuscht werden, besonders die 
der hinteren Schadelgrube, die Neubildungen des Kleinhirnbrucken- 
wiukels einbegriffen. Auch unter meinen Fallen (Fall 7) befindet sich 
die Krankheitsgeschicbte einer Patientin, bei der eine Geschwulst des 
linken Kleinhirnbriickenwinkels diagnostiziert wurde und wo der weitere 
Verlauf der Krankheit nachwies, dass es sich mit voller Sicherheit urn 
eine Meningitis serosa haudelte. 

Es handelte sich urn eine 14j&hrige Patientin, die gegen Ende 
Januar 1913 fiber frontalen Kopfschmerz, assoziiert bisweilen mit Er- 
brechen zu klagen begann. Nach ungefahr zwei Wochen trat Amblyopia 
bilateralis, links ausgepriigter auf; sodann trat anfangs Marz Strabismus 
convergens bilateralis, ausgepragter links und begleitet von Diplopie 
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auf; gleicbzeitig wurde Patientin mager und geistig benommen. Ob- 
jektiv fand man rechts leichten Enophtlialmus und Parese des VI., 
links Enophtlialmus, etwas ausgepragter, sehr leichte und teilweiso 
Parese des III., Parese des V., VI., VII., mit Beteiligung auch des VIII., 
Asthenie der Glieder, Hypotonie der oberen Glieder, vergesellschaftet 
mit leichter dynamischer Ataxie, Schwiiche der Sehnenreflexe, Hypo- 
reflexia corneae et conjunctivae, schmerzkafter Schadelperkussion. Ferner: 
Benommenheit des Geruches auf beiden Seiten, Stauungspapille beider- 
seits, links ausgepriigter, Steigerung des Druckes der Zerebrospinal- 
fliissigkeit. Es bestanden namlich Symptome, die fiir eine Steigerung 
des inneren Sckadeldruckes sprachen, sowie StSrungen von Seiten einiger 
Schadelnerven, die an einen in der hinteren Sckadelgrube sich ab- 
spielenden Prozess denken liessen, und zwar an einen Tumor des linken 
Kleinhirnbruckenwinkels. Man fuge noch hinzu, dass der Verlauf der 
Krankheit ein progressiver gewesen war wie bei den Neubildungen und 
dass das von Quincke fiir die Meningitis serosa gelieferte Symptom 
der Veranderlichkeit der Symptome fehlte. 

Die Lumbalpunktion brachte eine bedeutende Besserung siimtlicker 
Symptome, ja einige verschwanden sogar, wie dies gerade bei den 
Meningitides serosae der Fall ist, und die Patientin konnte unter guten 
Verkiiltnissen, in denen sie sich gegenwiirtig noch befindet, die Klinik 
verlassen. In Fallen dieser Art (Pseudotumor cerebri) und nur auf Grund 
objektiver Angaben, ist es geradezu unmoglich, oder fast unmoglich, 
einen Tumor des Kleinhirnbruckenwinkels von einer Meningitis serosa 
zu unterscheiden. Die einzigen Elemente, die uns in dieser sckwierigen 
Unterscheidung leiten konnen, sind die Zeit des Auftretens der Sym¬ 
ptome und ihr weiterer Verlauf. Die Meningitis serosa pflegt sich 
unter gewdhnlichen Allgemeinerscheinungen, die von der Drucksteigerung 
des Hirns abhSngig sind, aufzutreten; diese hingegen folgen bei den 
Winkeltumoren, obwohl nicht ausschliesslich, der Manifestion der Lokal- 
erscheinungen. Sowohl bei der einen, wie bei der andern Erkrankung 
konnen lUngere und wiederholte Remissionen eintreten (Murri); dock 
ist diese Tatsache vielmehr der Meningitis serosa eigen. Keiner der 
beiden Prozesse schliesst das Fieber aus (Murri); aber kurze, wieder¬ 
holte Fieberanfalle ohne bekannte Ursacbe sprechen mehr zu Gunsten 
der Meningitis serosa. Diesen Kriterien fiigt Murri noch ein anderes 
hinzu, namlich das Vorhandensein wahrend letzterer Krankheit von 
spontanen und in den Gliedern hervorgerufenen Hvperalgien infolge des 
Druckes auf die hinteren Wurzelu, und die Schmerzen bei den Be- 
wegungen des Rumpfes. Diesbeziiglich einer „sehr leichten hinteren 
Meningitis, die, ohne die Eigeuschaften der Nervenfasern aufzuheben, 
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die hinteren Wurzeln jedoch im Zustande eines anormalen Reizes halt“. 
Von diesen Kriterien war jedoch nur eins bei rneiner Patientin beziiglich 
der Differentialdiagnose verwendbar, und zwar, dass beim Auftreten der 
Symptome die allgeraeinen Syraptome den lokalen vorangegangen wareo. 
A lie auderen fehlten; in der Tat bestand weder Fieber, noch auf die 
Glieder ausgedehnte Hyperalgie, noch die Intermittenzen des Verlaufes. 
Mit vollem Rechte kann man auch hier die Worte Oppenheimer's 
(1905) wiederholen: „Die Aehnlichkeit der Erscheinungen zwischen 
den beiden Krankheiten ist so gross, dass es kein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal geben kann.“ 

Niclit immer leicht ist die Differentialdiagnose zwischen den Klein- 
hirnbriickenwinkeltumoren und denen, die ihren Sitz in auderen niehr 
oder weniger von dieser Region entfernten Teilen liaben. Besondere 
Schwierigkeiten treten beziiglich der Neubildungen der Eminentiae 
bigemiuae (quadrigeminae), des Lobus temporalis und vor allem des 
Lobus frontalis auf. 

Obwohl die Symptomatology der Tuinoren der Eminentiae quadri- 
geminae (Bruns, Nothnagel, Weihland) einige Analogie mit jener 
der Winkelneubilduugen aufweist, so bietet sie andererseits besondere 
Merkmale, die es gestatten, mit einer gewissen Leichtigkeit die Ge- 
schwiilste der einen Art von denen der auderen zu unterscheiden. Die 
vorderen Vierhiigel und die lateralen Corpora geniculata sind infolge 
ihres Zusammenhanges mit den Tractus, wie bekannt ist, primarc 
Zentren des Sehapparates; die hinteren Vierhiigel und die inneren 
Corpora geniculata sind, infolge ihrer Verbindungen mit dera N. coch- 
learis, Reflexzentren der Gehorreize. Unter den Kundgebungen der Ge- 
schwiilste dieser Gegend miissen sich also notwendiger Weise Seh- und 
Gehorstorungen linden. Diese Hiigel stehen ausserdem in Nachbar- 
verhaltnissen mit den Kcrnsiiulen des III. und des IV. und ruhen auf 
dem Brachium conjunctivum cerebelli und auf dem roten Kerne. Daher 
oft die Storungen von Seiten der Augeumuskeln und die Kleinhirn- 
erscheinungen, wenn die erwiihnten Hiigel verletzt sind. Oft jedoch 
verbreiten sich die aus denselben entstammenden Neubildungen auf den 
Thalamus, den hinteren Arm der inneren Kapsel und steigen zu den 
Hirnstielen und der Briicke liinab, wo sie den sensitiven und motorischen 
Bahnen begegnen. Daher die Hiiufigkeit der sensitiven und motorischen 
Storungen in einem Zeitabschnitte ihrer Entwickelung. Die dissoziierte 
Ophthalmoplegie und die Asymmetrie (Bruns) beherrscht jedoch das gauze 
klinische Bild, und ist auch der erste symptomatische Ausdruck in den 
typischen Fallen. Die Horstbrungen (Schwerhorigkeit, Ohrensausen) sind, 
wenn sie bestehen, gewohnlich bilateral und leicht. Bei Tumoren des Klein- 
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hirnbriickeuwinkcls hingegen begegnet man nie wahren und eigentlichen 
Ophthalmoplegien, hochstens kann man irgend eine isolierte Parese der 
Muse recti ext. oder, jedoch uur in einem vorgeschrittenen Zeitabschnitt 
der Krankheit, eine Ptosis leichten Grades (Beobachtung I) wabrnehmen. 
Die HSrstfirungen hingegen bilden das friiheste Symptom wie auch das 
bestfindigste und bisweilen auch das einzige, es kann mehrere Jahre 
hindurch das gauze klinische Bild der Erkrankung beherrschen, fihnlich 
den Ophthalmoplegien bei den Neubildungen der Vierhugel. Diese 
Stfirungen sind anfangs stets einseitig und nur spiiter werden sie 
bilateral. 

Auch die Tumoren des Lobus temporalis, wenn sie sich an der 
unteren Flfiche (Poggio) und besonders in der hinteren Zone der kon- 
vexen Flfiche (Mingazzini) dieses Lappens befinden, kbnnen zuweilen 
das Syndrom einer Neubildung der Winkelgegend vortfiuschen. Im 
Falle Poggio’s (Tumor des linken Scblafenlappens) hatte die Krankheit 
unter hartnfickigem Stirnhinterhauptskopfschmerz begonnen, der nach 
drei Monaten von Gehstorungen (demarche ebrieuse) und Erbrechen 
gefolgt wurde. Objektiv fand man links: Lfihmung des VII. von peri- 
pberem Typus, Hypotonie und Asthenie der Glieder, sebr ausgepragte 
Adiadokokinesis, Steigerung des Patel larreflexes, Areflexia corneae voll- 
stfindig, ausgepragte Schwerhorigkeit. Ferner: Oculo-cephalische kon- 
jugierte Deviation nach rechts mit Unmbglichkeit, den Blick nach 
links zu wenden; Gang eines Betrunkenen mit Neigung nach links 
zu fallen, Stauungspapille beiderseits. Bei der Sektion fand man 
einen Tumor des linken Schlfifenlappens, der, aus dem Gyrus hippo¬ 
campi hervorragend, die untere Flfiche des Scblafenlappens betraf 
und leicht auf die linke vordere Extremist der Brficke und des 
111. Hirnnervenpaar drfickte. Das Kleinhirn wies kein Zeichen von 
Kompression auf. Die an einem Markschnitte (Methode Marchi) unter- 
suchten Pyramiden erschiencn nicht degeneriert. In einer neueren Arbeit 
(1913) fiber die Semiologie der Tumoren der verschiedenen Zonen des 
Lobus temporalis hat Mingazzini auf Grund von Befundcn festgestellt, 
dass es gerade die in der hinteren Zone der konvexen Flfiche dieses 
Lappens liegenden Neubildungen sind, welche Kleinhirnbrfickensymptome 
hervorzurufen pflegen. Haben sie hingegen ihren Sitz in der hinteren 
Zone der inneren Flfiche, so rufen sie hfiufiger Hemiparese, assoziiert 
mit gleichzeitiger Hypoalgie hervor; wfihrend sie, falls sie die vordere 
Zone genannter Flfiche einnehmen, wenn auch nicht bestandig, Storungen 
des Geruches und des Geschmackes bedingen. 

Folglich ist beim Stellen der Diagnose der Winkeltumoren die Mfig- 
lichkeit eines Tumors der unteren Flfiche des Lobus temporalis, und 

Arelliv f. Psychiatric. Bd. 65. Ileft 3. fir 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


862 Dr. G. Fumarola, 

besonders der liinteren Zone der konvexen, in den Fallen, in denen eine 
Hemiparese und eine komolaterale Hypoalgie, assoziiert mit Kleinhirn- 
erscheinungen und solchen einiger Schfidelnerven (V., VII., VIII.) be- 
steht, vor Augen zu halten. In diesen Fallen wird uns nnr der Ablauf 
der Symptome in der schweren Differentialdiagnose ein Fiihrer sein 
konnen, da bei den Geschwiilsten dieses Teiles des Lobus temporalis 
die Allgemeinerscheinungen den lokalen vorauzugehen pflegen: bei denen 
des Winkels tritt gewoknlicb das Gegenteil ein. Ferner beherrschen 
bei den W'inkelgeschwfilsten die Storungen von Seiten des VIII. das 
Krankheitsbild auf eine melir oder weniger lange Zeit und zwar isoliert 
oder assoziiert mit denen der V. und VII. Was die Neubildungen des 
Lobus frontalis betrifft, so ist bekannt, dass sie zuweilen ein Syndrom 
der Schadelnerven, assoziiert mit den Zeiclien des Hirnfiberdruckes, 
hervorrufen konnen. Collier (bei .lumentie zitiert) berichtet fiber 
zwei sehr typiscbe Beobachtungen von Geschwiilsten des Frontallappens, 
bei denen ein Syndrom des Kleinhirnbrfickenwinkels vollkommen vor¬ 
getfiuscht wurde. Neben den, von der inneren Drucksteigerung des 
Schfidels abhfingigen Allgemeinsymptomen bestehen Storungen von Seiten 
des V., VII., VIII., assoziiert mit Kleinhirnerscheinungen derselben Seite. 
In einem Falle von Souques bestanden neben den auf die Steigerung 
des Hirndrucks zuriickzuffihrenden Symptomen Reizcrscheinungen von 
Seiten des VII. links (Hemispasmus facialis), Hyperasthesie im Gebiete 
des V., und vollstfindige Taubheit auf derselben Seite. Bei der Autopsie 
ergab sich eine Geschwulst des Lobus praefrontalis links. In den Fallen 
von Collier und Souques jedocli wurde das Winkelsyndrom durcli 
Frontalneubildungen derselben Seite vorgetfiuscht. 

In einem meiner Ffille hingegen (Beobachtung 5) war das erwfibnte 
Syndrom durcli eine Kchinokokkuszyste des Frontallappens der entgegen- 
gesetzten Seite vorgetfiuscht. In meinem Falle handelte es sich um 
einen ISjfihrigen Patienten, der gegen Kndo des Jahres 1911 fiber 
Kopfschmerz und Frbrcchen klagte, wozu nacli einem Monat ein aus- 
gepragter geistiger Stupor trat, assoziiert mit Diplopie, Amblyopie beider- 
seits, Unsicherhcit im Gehen. Objektiv konstatierte man reehts: Parese 
des VI., leichte spastische Parese der GIieder mit Steigerung der unteren 
Sehncnreflexe; links: Parese des V., VI., VIII., X., XII., spastische 
Parese (ausgeprfigter reehts) der Glieder, assoziiert mit Steigerung der 
oberen Sehnenreflexe; Pupille enger als reehts; Schmerzhaftigkeit bei 
Perkussion auf den Processus mastoideus. Unsicherer Gang, Papillo¬ 
retinitis bilateralis, Drucksteigerung der Zerebrospiualfliissigkeit, aus- 
geprfigte Benommenheit. Rs bestand nfimlich ausser dem hypertensiven 
Hirnsyndrom ein Syndrom von Seiten einiger Schadelnerven links (V., 
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VI., VII., X ., XII.). Dieses Hemisyndrom rechtfertigte vollstandig die 
Annahme, dass es sich urn eine linke Kleinbirngescbwulst handeln 
konnte. Die Ieichte spastische Tetraparese widersetzte sich durchaus 
nicht dieser Diagnose, da sie aucli in Fallen von Winkeltumoren 
(Oppenheim) beobachtet worden war, wenn die bulbo-protuberantielle 
Achse nicht nur einerseits vom Tumor, sondern auch andererseits vom 
Hinterhauptbeine, gegen welchen die Geschwulst sie gedrangt hatte, 
komprimiert war. Die Sektion ergab, dass es sich um eine grosse 
Echiuokokkuszyste des rechten Lobus frontalis liandelte, die vollstandig 
die Nervensubstanz ersetzt hatte und stark die Hemisphare der ent- 
gegengesetzten Seite quetschte, in deren vorderem Pole (Fig. 21) sich 
eine Art Nische gebildet hatte. Das Knie des Corpus callosum war 
fast ganzlich gequetscht und zum Teil zerstort durch den hinteren Teil 
der erwahnten Extroflexion, die es unten komprimierte. Samtliche Hirn- 
nerven waren odematds, ganz besonders die links, und unter diesen 
der VIII. und vor allem der VII. Dieser Befund erklart genau das 
klinische Bild: Das Syndrom der linken Hirnnerven war zum Teil 
durch die Steigerung des Hirndrucks (samtliche Nervenstamme sind 
odematos), zum Teil durch die Verlagerung und die Quetschung, welclie 
die linke Hirnhemisphare durch die Wirkung der rechten gegen die 
Schadelwand erfahren hatte, hervorgerufen. Die Ieichte spastische Tetra¬ 
parese lung wahrscheinlich von den Veranderungen des Corpus callosum 
ah. Zwei Symptome jedoch konnten auf den ersten Blick einen Zweifel 
bezuglich der Diagnose Winkeltumor aufkommen lassen und zwar die 
Abwesenheit jeder Spur von Kleinhirnasynergie und der fruhzeitige und 
schwere Torpor mentalis. Bezuglich der asynergetischen Erscheiuuugen 
jedoch ist zu benierken, wenn ilire Anwesenheit die Annahme einer 
Kleinhirnverletzung rechtfertigen konnte, so scbloss ihr Fehlen dieselbe 
nicht aus. Ja, selbst angenommen, dass die durch Neubildungen der 
Frontallappeu hervorgerufenen psychischen Stbruugen denen ganz ahnlich 
seien, die infolge von in anderen Teilen des Hirnes aufgetretenen Tumoren 
sich bekunden (Giannelli, Schuster), so ist doch nicht zu leugnen, 
dass, wenn sie friihzeitig auftreten, und in einer so ausgepragten Weise, 
wie dies gerade bei unserem Kranken der Fall war, man ihnen eine 
grosse Bedeutung bei der Lokalisierung eines Prozesses im Frontallappeu 
zuschreiben muss. In dem eben erwahnten Falle aber, beraubte das 
Vorhandensein eines Heiuisyndroms auf Kosten der Hirnnerven, assoziiert 
mit den Zeichen einer Steigerung des Hirndruckes, dem oben erwahnten 
Kriterium einen grossen Teil seines Wertes, und liess vielmehr eine 
Neubildung des Kleinhirnbrfickenwinkels annehmen. Die Krankheit 
hatte unter den Allgemeinsymptomen dem gegeniiber, was man bei den 
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Winkeltumoren wahrnimmt, wo die Lokalerscheinungen den allgemeiuen 
vorausgeken, oder dieselbeu begleiten, eingesetzt. Somit wird noch 
einmal die Bedeutung bestatigt, welche der Zeitpunkt des Auftretens 
der Symptome und ihre successive Entwickelung bei der Diagnosestellung 
des Winkeltumores haben. 

Auch die in der Fossa cerebralis media gelegenen Neubildungen 
kbnnen in seltenen Fallen daun eineu Druck auf die Briicke ausuben 
und ein Syndrom hervorrufen, welches sebr an jeues der Winkeltumoren 
erinnert. Bei den praeprotuberantialen Neubildungen sind die von der 
{Compression der Briicke und der Schiidelnerven abh&ngigen Symptome 
im allgemeinen bilateral, sebr ausgepriigt und assoziieren sicli selten 
mit Kleinhirnerscheinungen. Die Tumoren des Winkels konnen in der 
Tat auch eine bilaterale Symptomatology hervorrufen, docli nur in 
einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit; selir lulu fig sind ausser- 
dem die Kleinhirnsymptome. 

Wenn es nichts weniger als leicht ist, die Geschwiilste von deuen 
zu unterscheiden, die in mehr oder weniger von ihr entfernten Stellen 
des Hirnes ihren Sitz haben, so kann eine Unterscheidung einer Neu- 
bildung, die ira Hirngewebe entstanden ist, welches die Wandung des 
Winkels (Kleinhirn, Briicke, Bulbus) von einer anderen, die sich liier 
primer entwickelt hat, in gewissen Fallen selir schwer sein. Die 
Schwierigkeiten nehmen zu, wenn die Tumoren der ersten Art sekund&r, 
im Wiukel selbst zum Ausdruck gelangt sind und vollstandig die Sympto¬ 
matology einer prim&ren Neubildung vortauschen. Letzteres ist, wie 
ich bereits hervorgehoben, vom Standpunkt des chirurgischen Eingriffes 
von hochster Bedeutung. Ein primarcr Winkeltumor kann mit Erfolg 
entfernt werden, da er vollstandig von der nahen N’ervensubstanz ab- 
hiingig ist; eine sekundare Geschwulst (d. h. die aus dem Bulbus, der 
Briicke, dem Kleinhirn entstanden) ist praktisch nicht entfernbar. 

Ziehen, Oppenheim, Grainger, Stewart, Holmes Gordon, 
Souques, Ah|uier, Klarfeld, Schwartz u. a. haben alle versucht, 
diese Frage zu losen, docli gibt es noch kein klinisches Kriterium, 
welches mit Sicherheit gestattet, die Neubildung einer Art von jener 
einer anderen zu unterscheiden. 

Die Kleinhirntumoren sind es, welche vom Staudpunkte der 
Differentialdiagnose von den Winkeltumoren die griissten Schwierigkeiten 
bieten: bei vollstiindiger Entwicklung konnen sie eine mit der der 
Winkeltumoren ganz identische Symptomatology aufweisen. Grainger, 
Stewart und Holmes Gordon haben geglaubt, die Charaktere des 
Schwindels verwerten zu konnen, um festzustellen, ob eine Geschwulst 
eine intra- oder extrazerebellare (des Winkels) sei. Wenn es dem 
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Kranken scheint, dass die Gegenstande sich von der Verletzungsseite 
zur gesunden verschieben, oder wenn die subjektive Empfindung des 
Schwindels den Patienten glauben lasst, sich von der gesunden zur 
kranken Seite zu drehen, so kann man den Verff. nach das Vorhanden- 
sein eines Kleinbriickenwinkeltumors behaupten. Bei den intrazere- 
bellaren Geschwulsten sei das Gegenteil wahrzunebmen. Dieses Kriterium 
jedoch ist nicbts weniger als sicher. Vor allem ist liervorzuheben, dass 
die genaue Abschatzung der Richtung des Schwindels von seiten des 
Kranken oft schwer, bisweilen unmoglich ist. In einigen Fallen ist 
ferner sogar die entgegengesetzte Regel festgestellt worden. Ganz mit 
Recht schreiben daher Oppenheim und Ziehen diesem Zeichen einen 
geringen Wert zu. Beim Kranken von Souques (linker Kleinhirn- 
bruckenwinkeltunior) z. B. fehlt die objektive Empliudung des Schwindels 
und die subjektive war durch eine Verschiebung des Korpers von der 
kranken zur gesunden Seite charakterisiert. Auch beim Patienten 
Bregma nil’s und Krukowski’s (Sarkom der Dura, hervorgegangen 
aus der Gegend des Kleinhirnbruckenwinkels) entsprach die Richtung 
des subjektiven Schwindels durchaus nicht dem oben angegebenen 
Gesetze. Bei der Patientin meines Falles 1 (linker Kleinhirnbrucken- 1 
winkeltumor) bestand nur ein Schwindel von objektivem Charakter, 
doch mit Richtung nach der Neubildungsseitc selbst. In jener des 
2. Falles (rechter Kleinhirnbriickenwinkeltumor) fehlte jede Empfindung, 
sowohl die objektive wie die subjektive, des Schwindels. Beim Patienten 
von Fall 3 (linker Tumor des Brachium pontis) fehlte die objektive 
Empfindung des Schwindels, und die subjektive war durch eine Emp¬ 
findung von Verschiebung des Korpers, von der kranken Seite zur 
gesunden, charakterisiert. Bei dem im Falle 4 (zystisches Sarkom der 
linken Kleinhirnbemisphare) war es nicht moglich festzustellen, welclie 
Richtung der obwohl objektiv bestehende Schwindel aufwies. 

Nach einigen Autoren soli das Alter des Patienten und die Ent- 
wicklung der Krankheit zwei gute Zeichen der Vermutung zugunsten 
mebr des einen als des anderen Tumors sein: von 15 bis 20 Jahren 
(Jumentie) waren die intrazerebellarcn Geschwiilste baufiger, nach den 
30er Jahren die des Winkels. Was die Entwicklung betrifft, so nehmen 
alle einstimmig an, dass die Neubildungen dieser letzten Art im all- 
gemeinen langsamer verlaufen als die des Kleinhirns. Hugh lings 
Jackson hat endlich bei den intrazerebellaren Tumoren bestimmte 
Haltungen des Kopfes beschrieben, die bei denen des Winkels fehlen 
sollen; immerhin auch dieses Kriterium scheint wenig beachtbar. 
Weissenburg bringt zwei Falle von Neubildungen dieser letzten Art, 
bei denen das von Jackson beobacktete Phanomen vorhanden war. 
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Auch in meinen beiden Fallen von primarem Tumor des Winkels feblte 
dasselbe, wahrend es bei jenem des Tumors des Brachium pontis bestand. 

Eiu andermal liegt die Schwierigkeit in der Unterscheidung der 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren von denen der Kleinhirnhemisphare. Es 
ist daher angebracht, einen kurzen Ueberblick fiber die klinischen Ge- 
scbichten jener meiner Patienten zu geben, in denen ein primarer 
Winkeltumor diagnostiziert wurde, wahrend die Sektion aufwies, dass 
es sich urn eine Kleinhirnneubildung handelte: dies zu dem Zwecke, 
um zu sehen, ob es miiglich gewesen wfire, auf Grund irgendeines 
Symptomes eine genauere Diagnose aufzustellen. Dieser Untersuchung 
konnte man gleichzeitig einige niitzliche Angaben ffir die Differential- 
diagnose zwischen intrazerebellarem und extrazerebellfirem Tumor (des 
Winkels) entnehmen. Beim Patienten in meinem 4. Falle (zystisches 
Sarkom der linken Kleinhemisphare) wurde eine Neubildung des rechteu 
Kleinhirnbrfickenwinkel diagnostiziert. Klinisch bestand ein Syndrom 
von Seiten der Schadelnerven rechts (VII., VIII., XII.), assoziiert mit 
Asthenie und homolateraler Ataxie, sowie mit den Zeichen der Hirn- 
hypertension. Die Stauungspapille war rechts ausgepragter; es be- 
standen leichte Storungen des VIII. links. Die Krankheit hat plotzlich 
mit Ohrensausen, begleitet von Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz, ein- 
gesetzt; diesen folgten bald eine Arablyopie beiderseits und Gang- 
storungen. Der Verlauf war ein sehr schneller; Exitus trat nach zwei 
Monaten ein. Die Sektion ergab weder eine {Compression der Brficke, 
noch irgendeinen Druck auf die Schadelnerven, noch Verwachsungen 
derselben. Die linke Kleinhirnhemisphare jedoch erschien bedeutend 
geschwollen. In diesem Falle, in dem sogar der Verlauf der Svmptome 
ffir einen Winkeltumor sprach (Frfihzeitigkeit des Ohrensausens), wurde 
ein doppelter lrrtum begangen, namlich in bezug auf den Sitz und die 
Seite. Vielleicht batten die Storungen des VIII. einen Hinweis ge- 
geben, dieselben waren trotz ihrer Bilateralitfit sehr gering, eine Tat- 
sache, die man nie bei den solitaren Neubildungen des Winkels antrifl't, 
wohingegen sie sehr ausgeprfigt und vorherrschend sind, und baupt- 
sachlich auf der Tumorseite. Der schnelle Verlauf der Krankheit sprach 
nicht einmal allzusehr zugunsten eines Winkeltumors. 

In einem anderen Falle (Beobachtung 6) war die Diagnose „linker 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumor“. Bei der Operation fand man hingegen 
eine grosse Zyste in der Kleinhirnhemisphare derselben Seite. Die 
Untersuchung des Winkels wies nichts Anormales auf. Die ersten sub- 
jektiven, vom Patienten angegebenen Storungen waren Schwindel und 
Erbrechen; daun batten sich Gangstorungen und Ohrensausen eingestellt, 
die sehr bald (lurch Schwerhorigkeit ersetzt wurden. Objektiv beob- 
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acktete man: ein Hemisyndrom der Stirnnerven links (VI., VII., VIII.), 
assoziiert mit homolateraler Asthenie, Ataxie, Adiadokokinesis; ferner 
ausgepriigte Steh- und Gangstbrungen vom Kleinhirntypus. Das fruh- 
zeitige Auftreten der allgemeinen Symptome war das Einzige, was zu- 
gunsten des Bestekens eines interzerebellaren Tumors sprach. Das 
Ohrensausen jedoch beherrsckte so das klinische Bild, dass man viel- 
mehr an eine extrazerebellare Neubildung dackte. 

Noch interessanter ist der dritte Fall (Beobachtung 3). Es kandelte 
sich um einen Patienten, der fast plbtzlich tiber Kopfsckmerzen zu 
klagen begann und Gehstbrungen vom zerebellaren Typus aufwies. 
Einige Tage spater traten Erbrecken und Sckwindel kinzu. Sodann traten 
innerkalb eines Monats Diplopie, Strabismus convergens sinister, Lah- 
mung des VII. vom peripkeren Typus auf. Nach einem weiteren Monat 
traten links Astkenie der Glieder und ausgepriigte Sckwerhorigkeit 
kinzu. Objektiv fand man links Neigung des Kopfes zur lateralen 
Flexion und ein Hemisyndrom auf Kosten einiger Hirnnerven (V., VI., 
VII., VIII.), Hypotonie, Asthenie, Ataxie der Glieder, Adiadokokinesis, 
Steigerung der Sehnenreflexe, Areflcxia corneae, schmerzhafte Sckiidel- 
perkussion. Das mit den charakteristischen Kleinhirnstorungen ver- 
gesellsckaftete Hemisyndrom der Schiidelnerven liess an einen Winkel- 
tumor denken; der Verlauf der Symptome, das Vorangehen der A1I- 
gemeinerscheinungen gegeniiber den lokalen und vor allem die Friih* 
zeitigkeit der Gangstbrungen Hessen vielmehr eine Geschwulst der 
linken Kleiuhirnhemisph&re annehmen, die sick sekundiir im ent- 
spreckenden Kleinkiruwinkel entwickelt katte. Bei der Sektion (sielie 
den entspreckeuden Fall) fand man im linken Kleinhirnbriickenwinkel 
eine kleine Geschwulst, deren Hauptmasse im Brachium pontis lag. Es 
ist zu bemerken, dass der Tumor nicht nur eiufack in dem Brachium 
pontis eiugeschlossen war, was bei den Kleinhirnbruckenwinkeltumoren 
haufig der Fall ist, sondern die Substanz des Brachium pontis infiltrierte, 
von dem er direkt abstammte und dieselbe zerstbrte. Iliitte man in- 
folge irgendeines Zeickens den Ursprung des eigentlichen Tumors an 
diesem Sitze vermuten kbnnen? Es ist bekannt, vor allem durck die 
experimentellen Forschungen an Tieren, aber auch durck die kliniscken, 
von Sektion gefolgten Beobachtungen, dass die Zwangsdrehbewegungen 
um die Kbrperachse verhaltnismassig pathoguomonisch sind fur die Er- 
krankungen des Brachium pontis, besonders in ihren Reizstadien nach 
friscken Blutungen, Entziindungen, Geschwiilsten. Russell behauptct, 
dass, wenu das Brachium pontis auf der reckten Seite verletzt ist, so 
finden die Bewegungen im Sinne eines eindriugenden Korkziehers statt, 
ist es auf der linken Seite verletzt, so verlaufen die Bewegungen im 
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entgegcngesetzten Sinue. Oppenheim jedoch hebt hervor, dass diese 
Drehbewegungen infolge von Verletzungen auderer Kleinhirnteile wahr- 
genommen worden siud, und dass es ausserdem Tumoren des Brachium 
pontis gibt, deren Verlauf dieses Symptom nicht bediugt hat. 

Bernhardt und Westplial haben Augenabweichungen auf der 
dem Tumor entgegengesetzten Seite, Fallen auf die Tumorseite und 
fehlerhafte Stellungen, Neigung des Kopfes und des Halses auf die- 
selbe Seite beobachtet. Kanat hat eine besondere Zwangsstellung der 
Augapfel (welche von Luciani bei an einer vollstandigen lateralen 
Halfte des Kleinhirns operierten Hunden beobachtet wurde) beschrieben, 
und die in der Rotation des einen Auges nach unten und innen, des 
anderen nach oben und aussen bestand. Einigen Autoren nach (Duret) 
bestande das wahrscheinlichste Zeichen einer Lasion des Brachium pontis 
darin, dass die Kleinhirnsyinptome von Anfang an von Storungen der 
Augenbeweglichkeit infolge vou Verauderung des 111. und des IV., dem 
oberen und dem unteren Rande des genannten Brachiums sehr nahen 
Paare begleitet sind. Von all diesen Symptomen bestand nun bei meinem 
Paticnten nur eine leichte, aber bestandige Neigung des Kopfes nach 
links, d. h. der Tumorseite, mit Andeutung einer Abweichung des Ge- 
sichts nach reclits; eine Haltung, die unverandert bis zum Tode fort- 
bestand. Urn aber diesem Zeichen irgendeinen Wert beimessen zu 
kbnnen. wJire es nbtig gewesen, dass es alien anderen vorausgegangen 
ware: auch ein Winkeltumor, in der Periode der Kleinbirninvasion, kann 
dasselbe bedingen. Die Anamnese bringt uns aber keine Aufklarung 
fiber diesen Punkt. In meinen Fallen war also die Diagnose unvoll- 
standig und falsch, da man dem Syndrom in actu einen grosseren 
Wert beilegte als zur Zeit des Auftretens und des Verlaufes der 
Symptome. Beim Patienten des Falles 4 sprachen gegen einen Tumor 
des Winkels die sehr leichten funktionellen Storungen des VIII. (trotz 
ilirer Bilateralitat) und der scbnelle Verlauf der Krankheit In Fall 3 
und 6 sprachen gegen diese Diagnose die Frfihzeitigkeit der Allgemein- 
und der Kleinhirnerscbeinungen gegenfiber den lokalen. 

Zusammenfassend kann man behaupten, die Resultate der Beob- 
achtungen der anderen Autoren und der meinigen in Betracht ziehend, 
dass kein wirklich pathognomonisches Zeichen besteht, welches gestattet, 
besonders anfangs, mit absoluter Sicherheit einen intrazerebellaren Tumor 
von einem extrazerebelliireu oder einem Winkeltumor zu unterscheiden. 

Das Kriterium der grossten Wahrscheinlichkeit wird von dem Ver- 
laufe gelicfert: wenn die Lokalisierungssymptome auf Kosten der 
Schadelnerven frfihzeitig auftreteu, so handelt es sich meistens urn eine 
extrazerebellare (Winkel)-Geschwulst; bestehen hingegen die Anfangs- 
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erscheinnngen aus Kleinhirnstorungen (Asynergie, Hypermetrie, Adia- 
dokokinese), besonders wenn sie schon einige Monate bestehen, ohne 
dass andere lokale Druckerscheinungen auftreten, so handelt es sicb 
meistens um eine iutrazerebellare Geschwulst. 

Bisweilen sind es die intrapontinen Neubildungen, welche die Dia¬ 
gnose des Winkel tumors sehr erschweren und unsicher machen kfinnen. 
Bei den ersteren jedoch sind die motorischen und sensitiven Erschei- 
nungen (Hemiparese und Hemihypasthesien) sehr ausgepriigt und ver- 
schiedenartig und fast immer bilateral, wie ebenfalls die Paralysen auf 
Kosten der Sch&delnerven bilateral sind. Doch ist dies keine absolute 
Regel, weil bisweilen die solitfiren Neubildungen des Winkels ebenfalls 
in einer gewissen Periode ihrer Entwicklung eine bilaterale Sympto¬ 
matology auslosen kSnnen oder weil eine intrapontine Geschwulst 
ihrerseits zu einem einseitigen Syndrom Anlass geben kann. Die 
Trias Oppenheim's beziiglich der Winkelgeschwiilste (Blicklahmung, 
Areflexia corneae, Ohrensausen) wie auch die Kleinhirnerscheinungen 
kOnnen auch bei den intrapontinen Geschwulsten wahrgenommen werden. 
In diesem letzten Falle jedoch wird der Vlll. weniger haufig und spater 
befallen als in dem ersteren. Die Zeichen der endokraniellen Hyper¬ 
tension und besonders die Stauungspapille sind weniger haufig bei den 
intrapontinen Neubildungen als bei denen des Winkels. Der Verlauf, 
der endlich bei ersteren sehr schnell ist, ist bei den letzteren hingegen 
vielmehr langsam. 

Auch die bulbaren Geschwiilste kbnnen sich unter ahnlichen sym- 
ptomatischen Bildern, wie jeue der Winkelneubildungen, entfalten, doch 
sind hier die diagnostischen Schwierigkeiten etwas geringer. Die Sym- 
ptome, welche sie bervorrufen, hangen besonders von den Verletzungen 
der letzten Schiidelnerven (VIII., XII.) ab, daher die Taubheit, die 
Dysarthrie, die Aphonie. Hierzu gesellen sich die mono- und bilate- 
ralen Paresen der Glieder, die alterierenden charakteristischen Syn¬ 
drome Goukowski-Giannuli’s (Parese des XII. einer Seite und 
der Glieder der entgegengesetzten Seite), die Storungen der Herz- 
tatigkeit und der Atmungstiitigkeit. Bei den Winkeltumoren hingegen 
beobachtet man nur selten das Bulbarsyndrom und nur in einer 
vorgeschrittenen Periode der Krankheit, namlich wenn der Tumor, sich 
nach unten ausdehnend, dazu neigt, die letzten Schadelnerven zu kom- 
primieren. Bei den ersteren ist ausserdem der Verlauf ein sehr schneller, 
bei den letzteren hingegen ein Iangsamer. Es gibt jedoch Falle 
(Oppenheim, Frey), in denen, bei vollstandiger Entwicklung, die 
Symptomatology so jener einer Winkelneubildung entsprach, dass sie 
den Irrtum mbglich machte. In dem neuerdings von Frey veroffeut- 
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lichten Falle bestanden in der Tat neben den Zeichen der endokraniellen 
Hypertension eine I.ahmung des linken VII. vora peripheren Typus mit 
R. D., schwere funktionelle Storungen der beiden Aeste des VIII. links; 
bilaterale Parese der Abducentes, links starker, bilateraler Trismus, vor- 
ziiglich links, Kleinhirngang, mit Neigung nach links zu fallen. Ks 
fehlte irgendwelche motorische und sensitive Erscheinung. Bei der Ope¬ 
ration fand man einen Tuberkel, der den teginentalen Anteil der Oblon¬ 
gata und jenen der distalen Halfte des Pons befallen hatte. 

Man kann folglich den Schluss zielien, wie bereits beziiglich der 
Kleinhirntumoren, dass auch bezuglich jener der Bruckc und der Oblon¬ 
gata keine pathognomonische Zeichen bestehen, deren Wabrnehmuug 
gestattet, sie genau von den Winkeltumoren zu untersclieiden. Der 
Unterschied bestebt gewohnlich nicht in den Symptomen an und fur 
sich, sondern in der Reihenfolge, in welcher sie auftreten, in ihrer 
Oruppieruug, in ihrer relativen Haufigkeit: auf diesen leider nicht ge- 
nauen Fundamenteu beruht vor allem die Diflferentialdiagnose. 

Pathologische Aiiatomie. 

Die Kleinhirnbruckenwinkeltumoren sind im allgemeinen gut be- 
grenzt, eingeschlossen und abtragbar. Diejenigen, welche in jener Gegend 
cine Manifestation eines verallgemeinerten Prozesses aufweisen, die Neuro¬ 
fibromatosis, sind fast stets bilateral und von sehr unregel massiger Form; 
die anderen, auch Akustikustumoren genannten, sind einzeln, rundlich, 
von glatter Oberflache, oder leicht hbekerig, von der Grosse einer 
Haselnuss bis zu der eines Hiihnereies In den meisten Fallen handelt 
es sich urn Geschwiilste von der ungefahren Grosse einer Walnuss. 
In meinen Fallen 1 und 2 hatte die Geschwulst die Grosse und die 
Form eines kleinen Taubeneies, im 3. Fall war sie von der Grosse einer 
Erbse, doch war sie nur eine Art von Rffloreszenz eines weit ausge- 
dehnteren Tumors, aus dem Pedunculus medius cerebelli stammend. Der 
Tumor von grosseren Dimensionen, den Henschen beobachten konnte, 
mass nach der Httrtung 7X4,5X3,5 0111 . Die klcineren Geschwiilste 
wurden als Ncbenbefunde bei an interkurrierenden Krankheiten ge- 
storbenen Individuen gefunden (('as pari, Forster, San difort, Vol- 
tolini). 

Die Farbe dieser Neubildungen untcrschcidet sich im allgemeinen 
sehr wenig von jener der Hirnmasse. Ihrc Konsistenz steht naturlich 
im Verhaltnis zu ihrer Struktur; bald ist sie sehr derb, bald so weich, 
dass sie eine Radikalexstirpation unmOglich macht. Bei der Patientin 
meines 2. Fallcs konnte in der Tat nur ein Teil der Neubildungsmasse 
wegen ihrer ausserordentlicheu Weichheit abgetragen werden. In anderen 
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Fallen baben diese Tumoren keine gleichmassige Konsistenz, sondern kdnnen 
Erweichungsstellen aufweisen (zystisclie Degenerationen, Blutungen) wie 
in zwei Fallen .lumentie's. 

Hire Struktur ist sehr verscbiedenartig: man hat Fibrome, Neuro- 
fibrome, Gliome, Gliosarkome und Gliofibrome beschrieben. Henschen 
jedoch hat mit Recht hervorgehoben, dass eine genaue histologische 
Einteilung dieser Neubildungen, auf ihren mikroskopischen Charakter 
begriindet, unmbglich ist, nnd dies der grossen Menge der angewandten 
Forschungsmethoden wegen, wie auch infolge der nicht immer gleich- 
massigen Nomenklatur. Er ist hingegen der Meinung, dass die meisten 
dieser Geschwiilste bindegewebiger Natur seien nnd nur ein kleiner Teil 
aus Gliomen besteht. Die Zahl dieser letzteren muss nocli geringer 
sein, wenn man iiberlegt, dass die spezifische Gliafarbung im allgemeinen 
nicht gemacht wurde und dass die Forscher, beim Feststellen der Natur 
derselben, mekr die makroskopischen als die mikroskopischen Charaktere 
der Geschwulst in Betracht gezogen haben. Die Neubildungen dieser 
Gegend tauschen in der Tat sehr hiiufig das gliomatose Aussehen vor, 
da sie haufig vom Oedem durchdruugen sind. 

Dessenungeachtet haben neuerdings (1911) Jumentie und Sezary 
auf Grand ihrer persbnlichen Forschungen behauptet, dass die Kleinhirn- 
bruckenwinkeltumoren nichts anderes sind als Gliome. Und da natiir- 
lich diese Neubildungen nicht mit einer stets identischen Struktur auf- 
trcten, sind sie genbtigt gewesen, neue Tv pen zu schaffen, die ich bier 
glaube zusammenfassen zu miissen, da es sicli urn eine Frage von grossein 
Interesse handelt, und die nur durch ein systematisches und genaucs 
histologisches Studium eiues jeden Tumors dieser Gegend aufgeklart 
werden kann. 

Die Gliomtypen des Winkels, die von Jumentie und Sezary be¬ 
schrieben wurden, sind folgende: 

1. Typus: Bei schwacher Vergrbsserung bemerkt man, dass der 
Tumor aus einem Geruste von zartem, tibrillUrem, streifen- oder wirbel- 
formig angeordnetem Gewebe besteht, welches von liinglichen, nach der 
Richtung der Fibrillen angeordneten Kernen besetzt ist. Diese Kerne 
sind bald sehr zahlreich, bald sehr sparlich; in letzterem Falle niramt 
das Neubildungsgewebe das Aussehen von fibrillaren Plaques an, die 
sich schwach mit Eosin farben und von einzelnen sich mit Hematoxylin 
stark farbenden Kernen besetzt sind. Man nimmt das Lumen einiger 
Gefiisse wahr. Bei starkerer Vergrbsserung erscheinen die Kerne ver- 
langert, hell, mit Chromatinkbrnchen gleichfbrmig verteilt: auf dem 
Querschnitt erscheinen sie rundlich. Fast alle besitzen regelmJissige 
Konturcn, nur einige sind missgcstaltet; der grbsste Teil derselben ist 
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ohne Protoplasma, bisweileu jedocli nimmt man einen zarten Hof wahr. 
Es bestehen keine typischen Spinnenzellen. Das fibrillare Netz erscheint 
sehr zart; es bildet parallele, oft durch zarte anastomotische Faden ver- 
einigte Streifen. Die Gefasse besitzen keine organisierte Wandung. Ihr 
Lumen wird von einer Schicht langlicher Kerne und dichten Fibrillen 
umgeben. 

II. Typus: Der Grundbau dieser Geschwiilste ist wie der vorher- 
gehende, dock bietet er folgende bedeutenden cliarakteristischen Merk- 
male: Das Balkenwerk der Fibrillen ist regelmassiger angeordnet und 
bietet vor allem ein verschiedenartiges Aussehen. Einige sind ausserst 
zart und bilden eine Art Spinnengewebe; andere kingegen, vorziiglich 
an der Peripkerie, sind dickter und erinnern an die fibrcisen Anhaufungen. 
Die Gliazellen sind zum grdssten Teile langlich, wie ikre Kerne; diese 
letzteren weisen an einigeu Stellen ein rundlickes, von dera transversalen 
Schnitte der langlichen Kerne abhangiges Aussehen auf. Hiervon kaun 
man sick mittels der Schnitte in horizontaler, vertikaler und schrager 
Ricktung iiberzeugen. Mehr als im vorhergekenden Typus sind die 
Kerne deformiert und atypiscli; einige ersckeinen als Sprossen, andere 
sind in der Mitte abgescbniirt, wie im Falle der direkten Teiluug. Das 
Protoplasma ist sehr wenig reichlich. Ausserdem bemerkt man 
von Zeit zu Zeit, aber besonders an der Peripherie, grosse typische 
Spinnenzellen. 

Die Gefasse weisen bedeutende Veranderungen auf. Vor allem 
sind diese Tumoren ausserst gefassreich und oft ist ihr Gefasslumen sehr 
bedeutend. Wie im vorhergehenden Typus fehlt diesen Gefassen eine 
organisierte Wandung, oder sie werden von einer dichten, einzig aus 
dicht zusammenliegenden Fibrillen bestekenden Tunika umgeben. Diese 
ist an vielen Stellen Sitz einer hyalinen Degeneration, die gew5hnlich 
nickt zur Verengerung des Gefasslumens ffihrt. An einigen Stellen be¬ 
merkt man in der Nahe eines Gefasses eine Verbreitung roter Blut- 
korperchen; es ist wahrsckeiulick, dass diese kleinen Blutungen auf die 
Zartheit der degenerierten Wande zuriickzufiihren sind. Ferner besteht 
ein sehr eigentiimlicher Obliterationsprozess der Gefasse: in gewissen, 
naturlich seltenen Fallen, ist derselbe mit der hyalinen Degeneration 
verbnnden, man siekt dann, wie das Gefasslumen, von der hyalinen 
Tunika umgeben, durch ein unregelumssiges oder konzentrischcs Fibrillen- 
netz verlegt wird. Im allgemeinen ist dieser obliterierende Gefass- 
reichtum isoliert. Die das Lumen umgebenden Fibrillen dringen in die 
Gefasshohle und langsaui fortschreitend, wie man dies an den Schnitten 
sehen kann, in welchen samtliche Grade dieses Obliterationsprozesses 
bestehen, fiihren sie zur Verengerung oder zur Obliteration Oft be- 
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verbreituug charakterisiert, welcke deui mikroskopischen Aussehen dieser 
Gescliwiilste ein besonderes Gepriige verleihen. Diese Blutaustritte 
scheinen den paroxystischen Verlauf einiger Symptome dieser Kleinhirn- 
briickentumoren zu erkliiren. 

Man kbnnte endlich den Autoren nach einen vierten Typus unter- 
scheiden, in welchem sich dem umschriebenen Gliom ein Prozess aus- 
gedehnter Gliomatose der Meningen hinzugesellt, der als eine Aus- 
dehnung des prim&ren Tumors betrachtet werden kann, besonders wenn 
man die Art und Weise des Verlaufes mid der Verbreitung der Gliome 
in Erwagung zieht. 

Die verschiedenen Typen des Winkeltumors, die Jumentie und 
Sezary bezuglich der Struktur unterschieden haben, stimmen darin 
iibereiu, dass sie alle eine identische Grundstruktur aufweisen, namlich 
die der Gliome. Den Autoren nach weisen in der Tat diese Tumoren 
samtliche Charaktere auf, und zwar iiusserst feincs netzartiges Gewebe, 
Spinnenzellen, runde Zellen, wenig reich an Protoplasma und von den 
Fibrillen unabhangig. Ikr grosser Gefassreichtum, ihre pseudozystische 
Bildung von blutiger und serbser Natur wurden noch mit dieser liisto- 
logischen Diagnose iibereinstimmen. 

In zwei ihrer Falle (von 5) konnten die Verfasser die elektive 
Methode Weigert's anwenden, indem sie die spezifische Farbung der 
Glia erzielten. 

Trotz dieser Art von struktureller Vereinigung, die von Jumentie 
und Sezary fur die Kleinhiriibriickenwinkeltumoren vorgeschlagen 
wurde, baben hingegen die Forscher, die sich in der Folge mit der 
Frage beschsiftigt haben, beobachtet, dass diese Gegend Sitz von Tumoren 
verschiedenartigster Natur sein kann. Ich selbst habe in einem meiner 
Falle (Fall 1) gefunden, dass die Neubildung die Struktur eines Neuro- 
libroms aufwies, in einer anderen (Fall 2; fand ich die Fibrosarkom- 
struktur, in einer dritten (sekundare Geschwulst des Kleinhirnbrucken- 
winkels) die des Sarkoms, in keiuer die des Glioms. 

Es ist walir, dass bei Kranken, die gleichzeitig von multipler Neuro¬ 
fibromatosis (Recklinghausen'sche Krankheit) befallen sind, die Neu- 
bildungsknbtchcn, die man aucli im Kleinhinibriickenwinkel antrifft, 
stets die Struktur des Neurofibroms aufweisen; aber ebenso walir ist es, 
dass es sich hier niclit um einen primiircn und solitiiren Prozess des 
Winkels handelt, sondern um eine Lokalisierung in dieser Gegend, einen 
verallgemeinerten Prozess: die Neurofibromatosis. Daher sind, ohne die 
Richtigkeit der Bemerkungen Jumentie’s und Sezary’s in Zweifel 
zielien zu wolleu, die Folgerungen dieser Autoren zum mindesten als 
verfriiht und wenig sicher zu betrachten, angesichts der geringen An- 
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zahl der von ihnen beobachteten Filllc, gegeniiber der grossen Anzahl 
der anderen Forscher. 

Genese der Kleiiihiriibriickeiiwinkeltumoreii. 

Unter den Blementen, die an dieser Gegend beteiligt sind, ist 
zweifellos der Akustikus derjcnige, welcher die grossteu Anlagen zur 
Tnmorbildung aufweist. 

Bei der multiplen Neurofibromatose mil Hirulokalisierungen ist in 
der Tat der VIII. stets beteiligt, nnd zwar nicht nur auf einer Seite, 
sondern auch auf der anderen. Daher die Benennung „Akustikus- 
tumoren 11 , welcbe von einigen Autoren im allgemeinen den Kleinhirn- 
briickenwinkeltumoren beigelegt wird. Hingegen ist es bekannt, dass 
diese dem Akustikus entstammen, wie auch aus den Wiinden, welche die 
Gegend begreuzen, namlich dem Plexus chorioideus, den Meningen, den 
Knochen, welche diese Gegend begrenzen, entspringen konnen. Das 
Hirngewebe muss jedoch ausgeschlossen werden; die Geschwiilste, die 
demselben entstammen, werden Neubildungen der Briicke, des Bulbus, 
des Kleinhirns genannt und bilden die sogenannten Winkeltumoren. Die 
anderen hingegen gelien keine Verwachsung mit der nahen Hirnsubstanz 
ein, die sic komprimieren, verlagern, deformieren, und zwar in ver- 
schiedener Weise und verschiedenem Grade, ohne sie zu befallen. 

Mit Recht wirft daher Henschen die Frage auf: Woher diese Dis¬ 
position des Akustikus fur die Bildung der Tumoren? Orzechowski 
(zitiert bei Henschen) hatte in einem seiner Falle beobachtet, dass die 
Geschwulst (eine Zyste) aus der medialen Wand des Recessus lateralis 
hervorgegangen war, behauptete, indem er von einer einzelnen Tatsache 
zu einem ganzen pathogenetischen Begriffe emporstieg, dass die Winkel- 
geschwiilste aus den Bestandteilen der Wandung genannter Rezessus hervor- 
gingen; er nannte daher diese Geschwiilste „Tumoren der Rezessuswand.“ 

Verocany behauptet, dass diese Tumoren dem neurogenen embryo- 
nalen Gewebe entstammen, und schliigt vor, sie Neurinomi zu neunen. 

Auf Grund seiner personlichen Untersuchungen und des genauen 
Studiums der in der Literatur beschriebenen Fiille hat Henschen eine 
Hypotbese aufgestellt, die meines Erachtens einen grossen Grad von 
Wahrscheinlichkeit besitzt. Ich fasse hier kurz die von ihm beobachteten 
Tatsachen zusammen, da sie von grossem Interesse sind: 

a) dass der zentrale Teil der Nerven bei den Akustikustumoren 
niemals der Sitz der Neubildung ist, dass aber die letztere stets den 
distalen (peripheren) Teil befallt, ausser dass der Tumor in seiner 
spateren Entwicklung nicht auch den proximalen Teil erreicht und mit- 
befallen babe; 
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b) dass der innere Gehorgang infolge einer Verlangerung der Neu¬ 
bildungsmasse innerhalb desselben trichterfQrniig erweitert ist; 

c) dass bei den klcinen Gesch wuls ten nur der distale Teil der Nerven 
befallen, wahrend der proximate stets frei ist; 

d) dass in den friscben Fallen der Tumor stets als kleines Knotchen 
von der Grosse einer Bohne oder einer Haselnuss an der Mundung des 
inneren Gehorgauges gelegen ist, welch letzterer von der Neubildungs- 
masse vollstUndig angefiillt wird; 

e) dass man in den sehr friscben Fallen (Alexander, Hart¬ 
mann, Levfeque, Panse, Toyubee) keine Spur von Kleinhirnbrucken- 
winkeltumor findet; die Neubildungsmasse liegt hingegen vollstandig im 
inneren GehOrgang versteckt. 

All dies fuhrt logisch zur Annalime, dass die sogenannten Akustikus- 
tumoren dem Grunde des inneren Gehorganges entstammen, von wo sie 
sodann bei ihrem spkteren Wachstum in das Innere der Schadelhohle 
austreten. Henschen hat in der Tat diese Verlangerung in Form eines 
Auswuchses im inneren Gehorgang in 13 eigenen und in den beiden 
von Josefson ihm mitgeteilten Fallen bestandig vorgefunden. Wenn 
ihn nicht alle Forscher wahrgenommen haben, so ist der Grund hier- 
tiir nach Henschen ein dreifacher: entweder ist der Zapfen bei Ab- 
tragung des Hirns aus dor Schadelhbhle mit der Hauptmasse des Tumors 
mitentfernt worden, oder der ausserordentlichen Weichbeit wegen ist er 
an der Oberflache desselben abgerissen und die Stelle des Risses ist den 
Augen der Beobachter der Unregelmassigkeit der Geschwulstoberflache 
wegen entgangen, oder der Zapfen war so eng mit dem Knochen ver- 
wachsen, in der Umgebung des inneren Gehbrgangcs, dass er den Ein- 
druck machen konnte, als komme er aus dem Felsenbein oder aus der 
Dura. Nach Henschen ist die zweite Moglichkeit die haufigste. 

Auf den Einwand nun, dass dieser Fortsatz der Neubildungsmasse 
im inneren Gehorgangc nichts anderes als eine sekundare Ableitung 
desselben Tumors sei, der infolge des durch sein Wachstum ausgeiibten 
Druckes hierher gelangt ist, antwortet Verf. mit Recht, dass, wenu dem 
so ware, der Zapfen sich ausschliesslich oder fast bei den Tumoren von 
grosserem Umfange anstatt bei den kleineren vorfinden miisse. Um- 
gekehrt ist es gerade bei den grbsseren Neubildungen, bei denen der 
Zapfen nicht beschrieben wird, wahrend er sich bestandig bei den kleinen 
und bei den Anfangstumoren findet. Ausserdem wiirde die Konsistenz 
dieser Geschwiilste es schlecht erklaren, wie der eiufache Druck sie 
durch den so engen Gehorgang drangen konnte. 

Eudlich hat Henschen feststellen kbnnen, und zwar immer auf 
Grund eines genauen Studiums der Befunde, dass diese Geschwulste 
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besonders dem Bindegewebe entstainuien, das sicli innerhalb des unteren 
Astes des Vestibularnerven oder um denselben befindet. 

Fassen wir zusammen, so haben, nach Henschen, die Akustikus- 
tumoren ihren Ursprung im inneren Gehorgange vom Bindegewebe, welches 
das periphere Ende des VIII. umgibt, und namentlich vom unteren Aste 
des Vestibularis. Wahrend ihres Wachstums fiillen sie in erster Linie den 
inneren Gehorgang aus und erweitern ihn, dann dringen sie in die 
Schadelholile und befallen den Kleinbruckenwinkel, wo sie, sowohl vom 
kliniscken als vom anatomischen Standpunkt aus, als eigentliche und 
wabre Kleinhirntumoren auftreten. 



Fig. 24. (Nach Jumentid). Fig. 25. 


Fig. 24. c, a, i = inncrer Gehorgang, erweitert durch den Tumorfortsatz; 
T = Tumor; DM = Dura mater; R = Zona petrosa. 

Fig. 25. Pcrpendikuliirer zur Langsachse verlaufendor Schnitt der Zona 
petrosa; R = Felsenbein; T = Tumor, der den inneren Gehorgang erweitert, 
die obere Wand in t arrodiert und sich bis zur Schnecke 1 fortgesetzt hat. 

Diese Theorie Henschens wurde aucli durch die spateren Befunde 
bestktigt. Icb erinnere unter anderen an einen von Jumentie (1911) 
beschriebenen Fall, in welchem dieser Vcrfasser das Bestehen eines 
Tumorfortsatzes im inneren Gehorgang wahrnahm, der regioniert werden 
muss behufs Abtragung der Neubildung. Kin zur grossen Aclise des 
Felsenbeines senkreclit ausgefiihrter Schnitt zeigte eine Produktion, welche 
die Akustikuswurzeln ersetzte und den Gehorgang ausserordentlich er¬ 
weitert und die Wandung korrodiert hatte. Die Figur, die ich wieder- 
gebe, zeigt die Erweiterung des Orifiziums des inneren Gehorganges 
und den Tumorfortsatz innerhalb desselbcn, bis er mit der Schnecke in 
Beriihrung kommt (Fig. 24). 

Die Neubildungen der Kleinhirnbriickenwinkel bestehen aber nicht 
nur aus den Akustikustumoren. Zu dieser Gruppe gehiiren aucli die 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 3. r.f; 
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den anderen Elementcn der Zone (besonders des VII.), sowie den ver- 
schiedenen Teilen der Wiinde, die sie nmgrenzcn (Meningen, Knochen, 
Plexus choroideus, Gefiisse) unter Ausscbluss der Hirnsubstanz (Brucke, 
Oblongata, Kleinhirn) entspringen; die Geschwiilste derselben miissen als 
sekundare Produktion des Kleinhirnbriickenwinkels betrachtct werden. 
Henschcn hingegen gibt den Namen Winkeltumoren par preference 
(die Akustikustumoren) nur jenen des Akustikus und nennt Klein- 
hirnbruckenwinkeltumoren alle jene, welche den anderen Elemeuten 
und der Wandung des Kleinhimbriickenwinkels selbst, die Hirnsubstanz 
einbegriffen, entstaramen. Ich hingegen glaube, dass die letzteren aus- 
zuschliesscn seien, da ihnen das alien iibrigen gemeinsame Hauptkenn- 
zeichen abgeht, d. h. ibre vollstandige Unabhkngigkeit vom uniliegenden 
Nerveugewebe. Sie sind vielmehr als sekundare Kieinhirnbriicken- 
winkeltumoren zu betrachten. 

Wirkungen des von den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren 
auf das Rautenhirn ausgeiibten Druckes. Was die makroskopi- 
schen Wirkungen des von diesen Geschwiilsten auf die nahen Hirnteile 
ausgeubten Druckes betriflft, so stimmen die von den Autoren gelieferten 
Beschreibungen in wunderbarer Weise untereinander iiberein. Nur der 
Grad derselben, im Verh&ltnis zu dem verschiedenartigen Umfange, 
den diese Neubildungen ilirer Entwicklung wegen erreichen konnen, ist 
verschieden. Jedoch ist hervorzuheben, dass ich in dieser Beschreibung 
nicht die gewohnlichcu Verletzungen erwahne die man im Grosshirn 
infolge der allgemeinen Steigerung im Schadel antrift't, da sie nichts 
Spezifisches aufweisen. Ich beschriinke mich nur darauf, die durch die 
direkte Wirkung dieser Neubildungen auf die nahen Hirnteile ver- 
ursachten Ver&nderungen hervorzuheben. 

Diese Verletzungen kunnen folgendermassen zusammengefasst werden: 
Die dem Tumor entsprechende Hiilfte der Brucke und des Bulbus ist 
mehr oder weniger abgeflacht und verunstaltet, die Kleinhirnhemisphare 
derselben Seite ist ge<[uetscht und nach oben verdrangt, das Brachium 
pontis ist in eine Art Nische verwandelt, der sich genau die Geschwulst 
anpasst. In eiuem meiner Falle (Fall 1) jedoch war das Brachium 
pontis wohl in seinem zentraleu Teile in eine Art Nische umgewandelt, 
doch war dies nicht die Folge des direkten Druckes von seiten des 
Tumors, sondern der Exponent einer zystischen Bildung, die in un- 
mittelbarer Nahe der Geschwulst sich gebildet hatte und sich proximal- 
wiirts und distalwarts auf den Kleinhirnstiel selbst erstreckte (Figuren 
der Taf. II, III, IV). 

In der Tat war in den in Rede stehenden Tumoren eine solche 
Anordnung uoch nicht beschrieben worden. Sie stellt jedoch keioe 
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neue Tatsache dar, sondern einen Befund, der bisweilen auch an anderen 
Stellen des Hirns, in der Niihe der Neubildungen, anzutreft'en ist. 

Was nun die Verandernngen von Seiten der Hirnuerven betrifft, so 
liegen verschiedene Mbglichkeiten vor. Und dies begreift man leicht, 
wenn man den verschiedenartigen Ursprung betracktet, den diese Ge- 
schwiilste haben kbnnen, sowie deren verschiedenen Entwicklungsgrad. 
Immerhin, da die beiden Nerven, welche die Winkelgegend durchziehen, der 
Akustikus und der Facialis sind, und da vom ersteren sick besonders diese 
Neubildungen entwickeln, folgt, dass die Veranderungen des Akustikus 
nicht nur iiber die des VII. vorherrschen, sondern auck fiber die der 
anderen benachbarten Hirnnerven. Bei den Akustikustumoren ist dieser 
gewohnlich von der Neubildung mit befallen, und zwar bloss im distaleu 
Teile, wenn er klein ist, und auck im proximalen Teile, wenn er eine 
starke Entwicklung erreickt hat. In gewissen Fallen verliert sick der 
Nervenstamm in der Neubildungsmasse, wo es geradezu unmoglick ist, 
die Fasern desselbeu noch wiederzufinden. Diese sckeinen bisweilen 
sick an der Oberflkcke der Geschwulst abzuflachen und zu verfeinern; 
jedoch haben nach der Pal’scken Methode (Jumentie) gefkrbte Serien- 
schnitte das Bestehen der nock in der Dicke desselben erhaltenen 
Nervenfasercken nackgewiesen. In einem ineiner Fiille hingegen (Fall 1), 
in dem es sick gerade urn eine grosse Akustikusgeschwulst handelte, 
bestand keine Spur mehr von diesem letzteren Nerven. 

Der VII. und der Trigeminus sind in verschiedenen Graden ge- 
<|uetscht und gezerrt, aber im allgemeinen nicht vollstandig zerstdrt. Dies 
kann sonderbar ersclieinen, besonders beziiglich des VII., der mit dem 
VIII. fast einen gemeinsameu Stamm bildet. Man darf jedoch nicht 
vergessen, dass diese Geschwulste dem Akustikus entstammen. und dass der 
Facialis dem naheliegenden Hirngewebe iiknlick, einen rein meckaniscken 
Einfluss, einen Druck, von seiten der Neubildungsmasse, und nicht den 
einer Infiltration, nock einer Zerstbrung. Mit dieser Tatsache stimmt 
iibrigens auch sehr gut die Symptomatologie der in Rede stehenden 
Tumoren uberein, die, wie bekannt ist, schwere funktionelle Storungen 
des VIII. und sehr leichte hingegen auf Kosten des VII. hervor- 
rufen. Es gibt, es ist wahr, Fiille, in denen der Facialis wie der 
Akustikus ganz vom Tumor eingenommen waren, dies aber, weil hbchst 
wahrsckeinlich die Neubildungen dem ersten der beiden Nervenstiimme 
entstammen. Der Verlauf der Symptome (Beginn der Storungen der 
vom Facialis innervierten Muskeln) bestatigt diese Annahme (Fiille 
von Salerni, Raymond und Huet, Weissenburg). In meinem 
Falle (1), in welckem die Geschwulst sich oberhalb ihres walir- 
scheinlichen Ursprunges erstreckte, waren der V. und der VII. von der 
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Neubildungsmasse eingeschlossen. Der Abducens weist gewuhnlich keine 
ausgepragten Veranderungen auf, und wenn diese bestehen, so bo- 
schranken sie sich auf die Entstehung und die Rarefizierung des Stammes 
und seiner Wurzel. In meinen Fallen 1 und 3 war dieser Stamm frei. 

Ebenfalls die anderen Hirnnerven weisen geringe Veranderungen 
auf, die mehr auf die allgemeine Steigerung des Hirndruckes als auf 
den von seiten des Tumors auf diesel ben ausgeiibten Druck zuriickzu- 
fiihren sind. Die Geschwulst muss eine grosse Entwicklung mit Neigung 
zu einem Wachstum nach unten erreicht haben, uni in den geuanuten 
Nerven bedeutende Veranderungen zu finden. Wie aber Jumentie 
ricbtig hervorhebt, findet die Entwicklung dieser Neubildungen vielmehr 
gegen den oberen Teil zu statt, fast als ob sie, trotz des Gesetzes 
der Schwere, nicbt hinabsteigen konnten; ihr unterer Pol erreicht und 
uberschreitet seiten eine Ebene, die durch den mittleren Teil der Oliva 
bulbaris zieht. In meinen Fallen 1 und 3 war der XII. vollstSudig 
frei, der X. zum Teil komprimiert. 

Das Studium der durch diese Tumoren im Hirn und besonders im 
Rautenhirn verursachten histologischen Veranderungen ist neueren 
Datums. Es datiert, kann man sagen, von den im Jahre 1911 ver- 
bffentlichen Arbeiten. Dieses Studium gestattet uns, die Ursache der 
verschiedenartigen Symptomatologie zu finden, welche die Geschwulste 
dieser Gegend trotz der scheinbaren Gleichfbrmigkeit des pathologisch- 
anatomischen Befundes bieten; wie es auch gestattet, den Ursprung 
einiger Symptome aufzudecken, die sonst nicht erklart werden konnten. 
Deshalb babe ich es nicht nur fur niitzlich, sondern sogar fur unum- 
ganglich notwendig eracbtet, die Veranderungen, welche diese Neu¬ 
bildungen in den verschiedenen Teilen des Hirns ausgelost batten, gcnati 
in zwei meiner Falle (1 und 3) inittels luckenloser Frontalschnitte vom 
Halsmark bis zum vorderen Elide des Nucleus caudatus zu unter- 
suchen. Untersucliungen dieser Art waren mit Ausnahme von Jumentie 
(1911 —1913) und Ricca (1912) von anderen Forschern noch nicht an- 
gestellt worden. Indessen fasse ich kurz die von diesen beiden Autoren 
wabrgenonimenen Tatsacben zusammen, um sie dann mit den meinigen 
zu vergleichen. Jumentie hat jedoch von seinen Befunden einen 
Ueberblick, nicht eine systematische Beschreibung gegeben, deshalb ist 
es nicht immer leicbt, sich einen klaren Begriff zu verscbafTen von deni, 
was einem jeden Falle zukommt, obwohl Verfasser oft auf die Kranken- 
geschicbten binweist. In einem Falle (5) bat er Intaktbeit des Kernes 
des VII. hervorgehoben, trotz der starken (Juetschung und Verfeinerung 
seines Nervenstammes: schwere Veranderungen wiesen die Kerne des 
VIII. auf und besonders die der Radix cochlearis. Hierin sielit der 
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Verfasser mit Recht einen Grund des verschiedenartigen Grades, den 
die funktionellen Storungen dieser beiden Nerven aufweisen, namlich 
die vom VII. kommenden sind fast immer leicht, bestandig ausge- 
priigter die vom VIII. kommenden. In demselben Falle war der 
Stamm des V. gezerrt; sein motorischer Kern, obwohl gequetscht, 
wies an Gestalt und Zahl normale Zellen auf, wiihrend die seines 
sensitiven Kernes rarefiziert waren. Teilweise degeneriert waren auch 
die von demselben kommenden Wurzelfasern des V. Diese Tatsacken 
stehen in vollkommener Uebereinstimmung mit der Symptomatologie 
dieser Neubildungen, da gewohnlick die Storungen des sensitiven 
Astes des V. iiber jene des motoriscben Schenkels vorherrschen. 
Die Radix descendens trigemini war auf der Tumorseite gequetscht 
und viel starker verfeinert als die der entgegengesetzten Seite und 
die sie bildenden Biindelchen waren entfarbt und rarefiziert. Der 
Nukleus des VI. war unversehrt, der Nervenstamm, der diesem ent- 
springt, war gezerrt und verfeinert, aber nicht degeneriert. Die anderen 
Hirnnerven wiesen keine beachtenswerten histologischeu Ver&nde- 
rungen auf. 

Die Kleinkirnrinde wies deutliche Veranderungen auf, aber nur in 
jenem Teile der (Kleinbirn ) Hemisphare, welche zwischen der Ge- 
schwulst und der Schadelkapsel liegt. Die Nervenzellen der Korner- 
schicht erwiesen sich rarefiziert und entfarbt, die Purkinje'schen feklten 
ganzlich in mehreren Punkten. Die mikroskopische Untersuckung des 
Brachium pontis zeigte ausser der Quetschung seiner Faseru eine be- 
sondere Blasse derselben besonders in einem Falle. In dem mit dem 
Tumor in Beruhrung stehenden Teile war dieser Hirnstiel wie disgregiert, 
benagt, und wies kleine Degenerationsherde auf. Seine Gefasse waren 
erweitert, die Kapillaren geschwollen und mit roten Blutkorperchen 
angefiillt, an gewissen Stellen nalxm man auch Blutunterlaufuugen wahr. 

In einem anderen Falle (3) wies das Brachium pontis hinten und 
ein wenig unterhalb des Tumors einen alten Blutungsherd auf und 
ringsherum degenerierte Fasern. Samtliche graue Kerne des Kleinhirns 
wiesen auf der Tumorseite ausgepragte Veranderungen auf. Der Nucleus 
dentatus war am meisten liidiert, seine Zellen jedock batten nicht nur 
an Grosse verloren, sondcrn wegen des Schwundes eines grossen Teiles 
des Zwischengewebes schienen dieselben zahlreicher als auf der ge- 
sunden Seite. Die Bahnen der Pedunculi cerebelli sowie die Pyra- 
midenbahnen wiesen keine wahrnehmbarcn Veranderungen auf, mit 
Ausnabme eiuer leichten Rarefizierung der Fasern an einigen Stellen, 
sowohl der Tumorseite als der entgegengesetzten. Verletzungen der 
Pyramidenbahnen ini Marke beobachtete man nicht. Die hinteren 
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Strange und die hinteren Wurzeln wiesen die gewfilinlichen bei Hirn- 
tumoren beschriebenen Verauderungen auf. 

Im letzten seiner F&lle, der neuerdings in der Neurologischen 
Gesellscbaft in Paris (Sitzung vom 26. Juni 1913) mitgeteilt wurde, 
fand Jumentis, dass die Geschwulst eine fast vollst&ndige Zerstdrung 
der entsprecheuden Kleinhirnhemisphare verursacht hatte. In den 
Serienschnitten des Rautenbirns fand man die iibriggebliebene weisse 
Substanz dieser Hemisphere entfarbt, durch weite Hohlraume dissoziiert; 
letztcre hingen von frfiheren resorbierten Blutungsherden ab. Die Klein- 
hirnolive, die in ihrem hinteren Teile stark reduziert und missgestalten 
war, wies uoch ihre Zellen verhftltnismassig intakt auf. 

Ricca fand im ersten seiner Falle (Fibroendotheliom mit zystischer 
Degeneration des linken Kleinhirnbriickenwinkels) mittels Serienschnitte 
der Zerebrospinalachse ausgepragte Veranderungen uur in der Brficke. 
Die Bfindel des Stratum superficial der Fibrae transv. pontis waren in 
seiner linken Halfte nach hinten verdr&ngt, zum Anfange des Pedunculi 
cerebelli medii; jene des Stratum coniplexum wiesen keine wahrnehm- 
baren Verschiebuugen auf. Die Gegend des Daches und das Stratum 
profundum der Fibrae transversae hingegen batten grOssere Ver- 
schiebungen nach rechts erfahren: sie waren seitlich gequetscht, so 
dass ibr Querdurchscbnitt verkiirzt war. Alle diese Verlagerungen 
waren viel deutlicher am Verlaufe der Raphe. In den Bfindeln dieses 
Stratum complexum bestand ausserdem eine bilaterale Verfinderung der 
Fasern (Atrophie), die uur einen Teil der Pyramidenbahnen betraf, und 
zwar einer unregelmassigen, nicht gut definierbaren Verteilung nach. 

Im zweiteu Falle (Fibroendotheliom mit zystischer Degeneration 
des rechten Kleinhirnbriickenwinkels) fand Ricca minimale Verande¬ 
rungen im Hirnstamme. Die Pyramidenbahn war gut erhalten. Das 
Rfickenmark wies keine bemerkenswerten Tatsachen auf. Die Hirnnerven 
wiesen ausser einer Verfeinerung und einer Varikositat der Fasern des 
VI., des VII. und besonders (auf der Tumorseite) des Akustikus rechts 
nichts Anderes auf. Diese Beschreibung Ricca’s jedoch ist nicht voll- 
standig; der Verfasser gibt uns weder eine Auskuuft fiber den Zustand der 
Brficken- und der Kleinhirnkerne nocli fiber den der anderen in der 
Briickc und im Kleinhirn euthaltenen Gebilde. Er hatte ganz besonders 
im Auge, die pathologisch-anatomische Grundlage des in einem seiner 
Falle vorherrschenden Symptomes der Paraparese aufzufindeu. Immer- 
hin sind die von ihm beobachteten Tatsachen von grosser Bedeutung 
und dienen dazu, das klinischc Syndrom gut zu erklarcn. 

Meine Befunde nabern sich etwas denen duinentie's. Icb babe 
in der Tat in meinem ersten Fall (Neurotibrom des Akustikus) auf der 
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Tumorseite ausgepriigte Ver&nderungen auf Kosten der Rinde und der 
Kleinhirnkerne, der Akustikus- und der sensitiven Trigeminiiskernc ge- 
funden. Die Veranderungen der Rinde und der grauen Kerne des Klein- 
hirns waren noch schwerer als in den Fallen von Jumenti6; sie be- 
schr&nkten sich nicht beziiglicli der Nuclei auf die blossen Nervenfasern, 
sondern auch auf die Nervenzellen und interessierten, obwohl in ge- 
ringerem Grade, die Rinde und die grauen Kerne des Kleinhirns der anderen 
Seite; ausserdem waren melir die Kerne der Radix vestibularis, als die der 
Radix cochlearis befallen, irn Gegensatz namlich zum Falle Ju men tie. 
Stark veriindert waren die Ursprungskerne des VI. und des Facialis stets 
auf der Tumorseite. Ferner bestand eine teilweise Degeneration der 
Fasern des Corpus restiforme und des Brachium conjunctivum; das 
Brachium pontis war hingegen stark verletzt. Rarefiziert zeigten sich 
auch die Fasern des Stratum profuudum und zum Teile des Stratum 
superficial pontis, sowohl auf der Tumorseite als auf der andern. 
1m Falle Ricca waren hingegen fast ausschliesslich die Fasern des 
Stratum complexum pontis veiSndert. Auf der dem Tumor eutgegen- 
gesetzten Seite bemerkte man endlich eine leichte Rarefizierung einiger 
Fasern der Pyramidenbahnen. 

Im zweiten raeiner Fiille (Beobachtung 3) (sekundares Sarkom des 
Kleinhirnbriickenwinkels) bezogen sich die hauptsUchlichsten auf der 
Tumorseite angetroffenen Veranderungen auf die Nuclei der Funiculi 
graciles et cuneati, die Formatio reticularis, das Corpus restiforme, die 
Fibrae arciformes internae, die Wurzelfasern des Vagus und der Radix 
mesencephalica trigemini, den Fasciculus respiratorius, die Kerne der 
Radix cochlearis, den sensitiven Kern des V., den Kern des VII. und 
das Brachium pontis. Die Pyramiden waren leiclit rarefiziert. Diese 
Veranderungen finden sich eingeheud beschrieben in der entsprechenden 
Beobachtung 3. 

Fassen wir zusammen, so ergibt sich beziiglicli der von den Klein- 
hirnbruckenwinkeltumoren auf die Hirnnerven ausgeiibten Wirkung aus 
meinen Fallen und aus jenen der anderen Autoren, dass die am 
meisteu verletzten Nervenstiimme der H&ufigkeit nach der VIII., VII., 
V., IV. sind. Die anderen Hirnnerven weisen geringe, vielmehr auf die 
allgetneine Steigeruug des inneren Schiideldruckes, als auf den von Seiten 
des Tumors auf sie ausgefiihrten Druck zuriickzufiihrende Veranderungen 
auf. Was die mikroskopischen von diesen Tumoren an den ver- 
schiedenen Teilen des Rautenhirnes ausgelbsten Wirkuugen betrift't, ergibt 
sich, dass die schwereren Veranderungen auf Kosten der Kleinhirnrinde, 
der Kleinhirnkerne und jener des VIII. zu setzen sind. Verhaltnismassig 
wenig veraudert sind die Nuclei des V. und VII. und uoch weuiger 
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jene des VI. Zu bemerken ist, dass der dem motorisclien Schenkel 
des V. angehorende Kern fast g&nzlich verschont ist. Stark verletzt 
sind die Fasern des Brachium pontis, die deni Tumor am nachsten liegen. 
Die Pyramidenbaknen, wie ferner alle anderen Gebilde, die im Pons 
und im Btilbus entbalten sind (Brachium conjunctivum, Fibrae trans- 
versae pontis, Corpus restiforme) weisen Deformitaten verschiedener 
Art und versckiedenen Grades auf, aber nur sehr geringe Degenera- 
tionen. 

Die Verschiedenheit der in meinen Fallen, nie in denen Ju men tie's 
und Ricca's angetroffenen histo-patbologischen Befunde, scheint augen- 
scheinlich mit den durcli diese Kleinbirnbruckenwinkeltumoren auf die 
benachbarten Hirnteile hervorgerufenen makroskopiscben Veranderungen 
in Kontrast zu stehen. Ich sage anscheiuend, weil es in Wirklickkeit 
nur eine Frage des Grades ist. In der Tat, in derselben Weise, wie 
die Hiilfte der Brucke, die der Neubildung entspricht, mebr oder weniger 
gequetscht und deformiert, der Pedunculus cerebelli medius mebr oder 
weniger ausgekohlt, die Kleinhirnhemisphare mebr oder weniger kom- 
primiert sein kann, so konnen die Rinde und die Kleinbirnkerne, die 
Briickenkerne und die anderen in der Brucke, im Oblongata und im Klein- 
hirn enthaltenen Gebilde mebr oder weniger verletzt sein je nacb dem 
stiirkereu oder geringeren vom Tumor wiihrend seines Wachstums 
ausgeiibten Druckes. Handelte es sicb um Neubildungen, die das 
Gebirngewebe infiltrieren, so wiirde die Druckwirkung in der Tat eine 
weit geringere Bedeutung haben. Bei den Kleinbirnbriickenwinkeltumoren 
aber, die bekanntlich nicbt infiltrieren, wobl aber die nabe Nerven- 
substanz komprimieren, miissen die histologiscben Veranderungen, die 
bier bervorgerufen werden, ausschliesslich auf den mecbaniscben Faktor 
des Druckes zuruckgefuhrt werden. 

Jedoch bleibt zu erkjiiren ubrig, warum in gewissen Fallen die 
Kleinbirnbruckenwinkelneubildung langer die Nervengewebe verscbonen, 
mit welcben sie unmittelbar in Beriihrung kommen und hingegen jene 
schadigen, von denen sie entfernt liegen; wie auch, warum einige Fasern 
ein und desselben Biindels degenerieren und andere intakt bleiben. I m 
uns die Ursacbe dieser Tatsacbe zu erklaren, baben einige Autoren die 
Annahme des verschiedenartigen Widerstandes der einzelnen Biindel und 
nuklearen Anbaufungen des Nerveugewebes den mecbaniscben, ver- 
letzenden Irsachen gegeniiber aufgestellt. Mir scbeint diese Annahme 
wenig annehmbar: die bisto-patbologischen Befunde mussteu dann gleich- 
massiger sein als sie es sind, angesicbts des bestandigen Sitzes des 
Tumors mid seiner ausschliesslich komprimierenden Wirkung. Ich glaube 
hingegen, dass man in diesen Fallen vielmebr die Richtung in Betracbt 
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ziehen muss, in welcher der Druck sich vollzieht, die Deformation und 
die Verlagerung der niiheren Teile wiirde dem Tumor gestatten, seine 
Wirkung noch besser auf die entfernten zu entfalten. 

Jedenfalls bericktet uns die Multiplizitiit der mikroskopischen Be- 
funde liber die schr verschiedentliche Symptomatologie, die man bei 
den Tumoren dieser Gcgend bemerkt, weshaib ein Fall fast nie dem 
andern abnlicb ist, obwobl es sich haufig um Neubildungen derselben 
Natur und fast derselben Form und Grosse handelt. .le nacbdem wo 
die homolateralen Pyramidenbiindel mebr verletzt sind als die ventro- 
lateralen und umgekebrt, wird die Hemiparese bald auf der dem Tumor 
entgegengesetzten Seite, bald auf der Tumorseite seiu; falls die Liision 
beide betrifft, wird sich eine Tetraparese, vorwiegend in den oberen 
Gliedern oder in den unteren ausbilden, je nack den betroflfenen Fasern. 
Das Gleiche gilt beziiglich der nukle&ren Masse und der Nervenstiimme 
der bulbo-protuberantiellen Achse, die der Verletzung der einen oder 
der andern entspringende Symptomatologie wird mebr oder weniger 
reich sein im Verbaltnis zum Grade der Veranderung und des Sitzes; 
daber herrschen bald die Stbrungen des cochlearen Scbenkels, bald jene 
des vestibularen des Akustikus vor. Ist der Trigeminus betroffen, so be- 
berrscben die subjektiven und objektiven Storungen der Sensibilitat im 
Gebiete dieses Nerven das Bild; ist hingegen der VII. befallen, so besteken 
vorwiegend die erregenden oder paralytiscben Erscheinungen in den von 
demselben innervierten Muskelu. Nock verscbiedenartiger ist die Sympto¬ 
matologie, die der Verletzung des Kleinhirnes entspringt. Beobacbtet 
man die zahlreichen Beziehungen dieses Organs nicht bloss mit den 
vorderen und hinteren Storungen des Riickenmarkes, und indirekt mit 
den Zellen der vorderen und hinteren Horner, sondern auch mit dem 
Thalamus, der Kleinhirnrinde, dem roten Kerne und mit den Kernen 
der Oculomotorii, erwagt man das Nachbarschaftsverbaltnis, das das 
Kleinhirn mit den bedeutensten Organen wie mit dem verlangerteu 
Marke, dem Hinterbauptlappen eingeht, so begreift man leicht nicht 
nur den enormen Reicbtum und die Verschiedenartigkeit der durch die 
Veranderungen des Kleinhirns verursacbten Symptome, sondern auch die 
ausgesprochene phanomenologiscbe Antithesis, welche zwiscben dem einen 
und dem andern Fall je nach der Grosse, der Wachstumsrichtung. der 
Entwickeluugsscknelligkeit der Neubildung besteht. Die bulbaren Sym¬ 
ptome (Respirationsstbrungen, Dyspbagie, Glykosurie), die pontiniscben 
(Biicklabnniug, Liikmung des VII. und des VI., Hyperasthesie, Anasthcsie 
und unilaterale Schmerzen des Gesichts), die mesencepbaliscben (Parese 
der Augenmuskel und Nystagmus), konnen sick dann in der sonder- 
barsten VVeise kombinieren. 
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Uebrigens babe icb ini Abschnitte iiber die Symptomatology ein- 
geliend die Beziehungen zwischen den histo-pathologischen Verauderungen 
und den Symptomen selbst erbrtert. 

Aknstikus-Vestibularisforschungen. 

Seit einigen Jahren hat besonders durch das Werk Barauy's die 
Diagnose der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren eine erheblicke Stiitze in 
den Untersuchungen des Akustikus und des Vestibulums erfahren. Diese 
Forschungen erlauben in vielen Fallen eine fruhzeitige Diaguose von 
Akustikusveranderungen zu stellen, wenn durch Mangel irgend einer 
subjektiveu Stdrung von seiten des Patienten nichts anderes sie ver- 
muten liesse. Sie gestatten ausserdem, richtig einige Symptome zu er- 
kliiren, die auf andere Ursachen ausser auf eine Lesion des Akustikus 
ebenfalls h&tten bezogen werden konncn. Aus diesem Grunde schieu es 
mir angebracht, kurz einige dieser Forschungen zusammenzufassen, auch 
weil sie in unserer Klinik bei Untersuchungen einiger der Krankeu 
durchgefiihrt wurden, welche Gegenstand dieser Arbeit sind. 

Kurze anatomische Hinweise sind vor allem notwendig, um die 
Geuese einiger FunktionsstOrungen des Gehors und die Bedeutung einiger 
besonderen Forschungen zu versteheu. 

Bekanntlich entstammt der Akustikus den verschiedenen Teilen, die 
das inuere Ohr bilden. Die von der Schnecke kommenden Nerven 
(Akustikuslabyrinth) bilden den Nervus cochlearis, die des Vestibulums 
und der Ampullen der halbkreisfdrmigen Kanille (uichtakustisches 
Labyrinth) bilden den Nervus vestibularis; die ersteren durchziehen das 
Corti’sche Ganglion, die zweiten das Ganglion von Scarpa. 

Die beiden Nerven, der Cochlearis und Vestibularis, zuerst ver- 
scbieden, vereinigen sich im inneren Gehorgang zu einem gemeinsamen 
Stamme, deni Stamme des Akustikus. Dieser, nach innen ziehend, dringt 
in Begleitung des Fazialis und des Zwischennerven von Wrisberg in 
die Schiidelhohle und, auf die seitlichc Fliiche des Bulbus angelangt, 
teilt er sich in zwei Biindel, das vorderc und das hintere, genaunt 
Akustikuswurzel. Diese sind nichts anderes als die ursprunglichen 
Schenkcl des Nervenstammes, die einfach auf ihrem Verlaufe vereiuigt 
sich neuerdings bei ihrer Aukunft in deni Zentralncrvensystem trenneu. 
Die vordere Wurzel stellt den Nervus vestibularis, die bintere den Nervus 
cochlearis dar. 

Die Radix auterior sou vestibularis dringt in die Oblongata an der 
Hohe der lateralen Griibcheu, zwischen deni Corpus restiforme und der 
vorderen Wurzel des Trigeminus und teilt sich iu absteigeude und auf- 
steigeude Schenkcl. Die ersteren bilden die sogeuaunte Radix inferior 
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acustici: die letzteren endigen in freien Ver&stelungen um die Zelleu 
der Kerne der grauen Substanz, die sich unterkalb des Bodens des 
IV. Ventrikels erstrecken. Diese Kerne sind: der Nucleus dorsalis externus 
oder Deitersii, der Nucleus interims und der Nucleus Becbterewii. Die 
Nervenzellen dieser Kerne bilden ikrerseits andere Fasern, die sich mit 
grauen, in anderen Gegenden des Zentralnervensystems liegenden Massen 
vereinigen. Unter diesen Fasern erwahne ich jene, die zum Kleinbirn 
fiihren und im Nucleus fastigii, im Globosus und ini Eniboliformis 
endigen, und jene, die zu den okulomotorischen Kerneu ziehen. Die 
direkten Verbindungen zwischen den Endkernen des Vestibularnerven 
und den okulomotorischen Kernen erklaren das Auftreten einiger Storungen 
auf Kosten der Augenmuskeln nach Erkraukungen des Labyrinthes oder 
des Akustikusstammes. 

Die Radix posterior seu cochlearis endigt in zwei Kernen grauer 
Substanz: dem Nucleus anterior acustici und dem Tuberculum acusticum 
laterale. Aus diesen Kernen gehen auch Fasern hervor, die, nachdem 
sie das Corpus trapezoides und die Striae acusticae gebildet kaben, 
nach oben ziehen, um ein einziges Biindel, den Fasciculus acusticus 
centralis zu bilden. Die Fasern dieses Bundels verlaufen zum Teil im 
Lemniscus lateralis und endigen vielleickt zum Teil in den Tubera 
quadrigemina post, (kurze Fasern); zum Teil (lange Fasern) ziehen sie 
ohne Unterbrechung zur Hirnrinde des Lobus temporalis (Gehorsphare) 
und iibertragen die zum Bewusstsein bestimmten akustischeu Eindriicke. 
Hieraus ist zu folgern, dass der Nervus cochlearis ein sensorischer Hirn- 
nerv (Gehorsnerv) ist; der Vestibularis ist ein kinetischer Nerv, der 
durch die Wirkung der Endolymphe den Nervenendigungen die Kenntnis 
der Lage und der Bewegungen des Korpers iibermittelt. Diese beiden 
Nerven dienen nach Grasset beide zur Orientierung des Kdrpers. Der 
erste gestattet das Vorkandensein, die Richtuug und die Entfernung der 
tonenden Gegenstiinde wahrzunehmeu; es ist der Nerv der Orientierung 
im Zusammenkang mit den tonenden Gegenstauden. Der zweite gibt 
uns die Idee der Haltung und der Bewegungen des Kopfes, die im 
menschlichen Gleichgewichte beim Steheu eine grossc Rollc spielt: es 
ist der Nerv der Orientierung des Kopfes. 

Dies vorausgcschickt, erwahne ich kurz die gewohnlichstcn Ver- 
suche, die man zur Untersuckung des inneren Ohres (akustisches und 
nichtakustisches Labyrinth) vorzunehmeu pflegt. 

Uutersuchuug des akustischen Labyrinthes. Die hauptsach- 
lichsten Mittel zur Untersuchung der Gehorscharfe sind das Wort, die 
Ukr und die Galton-Edelmann’sche Pfeife. Die sickersten Resultate 
werden durch die Untersuchung mittels der Sprache erzielt. Diese gc- 
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stattet mittels einer grossen Menge von TOnen, zu beurteilen. wieviel 
ein Individuum in der Perzeptiou der artikulierten Sprache verloren bat 
(Braude). Man kann die leise Stimine anwenden, wie auch die der 
Unterhaltung und die laute. Die leise Stimme ist vorzuziehen, sie weist 
geringerc individuelle Unterschiede auf, gestattet die Isolierung des zu 
untersuchcnden Ohres vom anderen und kann auch in engeren Haumen 
angewandt werden. Zur Prufung der Horscharfe mittels der Sprache 
sind verschiedene otoptische Skalen vorgeschlagen worden, von denen in 
Italien die von Gradenigo und Ferreri am meisten im Gebrauch 
sind. In der Klinik fiir Nervenkrankheiten zu Rom pflegen wir uns der 
letzteren zu bedienen. 

Neben den Mefhoden zur Bestimmung der Hbrschiirfe bestehen die 
akustischen Prufungen, urn den Sitz der Krankheit im Ueberleitungs- 
apparate oder in dem der Wahrnehmung des Schalles festzustellen. Diese 
Prufungen beruhen wesentlich auf der Anwendung der Stimmgabel. Die 
hauptsachlichsten sind die Weber’sche, die Rinne'sche, die Schwabacli'sche 
und die Bing’sche Priifung. Sie gestatten nns, die folgenden Schlusse 
zu ziehen: 

a) Wenn die Vibrationen einer auf dem Scheitel angewandten Stimm¬ 
gabel auf einem kranken Ohre lateralisiert werden, so ist der Laut- 
leitungsapparat verletzt; sind sie auf einem gesunden Ohre lateralisiert, 
so ist das andere von einer Vcrletzung des Perzeptionsapparates befallen 
(Weber); 

b) Werden die Schwingungen der Stimmgabel besser auf dera 
Knochemvege w’ahrgenommen als auf dem der Luft, so ist der Apparat 
der Schallleitung verletzt (negativer Rinne). 

c) Ist die Dauer der Perzeptiou eines auf dem Scheitel angewandten 
schwingenden Diapasons vermindert, so ist der Schallwahrnehmungs- 
apparat verletzt (verkiirzter Schwabach); ist sie verllingert, so ist der 
Leitungsapparat liidiert (verliingerter Schwabach). 

d) Ist endlich die sekundiire Wahrnehmung einer auf dem Scheitel 
angewandten Stimmgabel verkiirzt oder fehlt sie (negativer Bing), so ist 
der Schallleitungsapparat verletzt; ist sie von noruialer Dauer, so ist 
der Perzeptionsapparat verletzt. 

Endlich ist die galvanische Reaktion des Cochlearis zu erwahnen, 
da die Abwesenheit jeder Reaktion oder die Inversion der nornialen 
Formel (nach Brenner) fiir cine Verletzung des Cochlearis sprechen. 

L’ntersuchung des nichtakustischen Labyrinths. Ein Zeichen 
einer Lasion des hinteren Labyrinths ist der spontaue Nystagmus. Hiingt 
er von einem Kntziindungsprozess ab, so vollzieht er sich auf der ver- 
letzten Seite; ist er der Ausdruck einer Labmuug, so vollzieht er sich 
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auf der cntgegengesetzten Seite. Nicht immer ist er wahrnehmbar, wenn 
der Kranke im Bette liegt; man kann ihn dann hervorrufen (Krause), 
indem man den Patienten gehen lasst oder ihn sich lialb um sich selbst 
drehen lasst. Oppenheim hat ausserdem wahrgenommen, dass der 
Nystagmus, falls er nicht besteht, wenn sich Patient in Ruckenlagc be- 
findet, auftreten kann, wenn derselbe auf der recbten oder linken Seite 
liegt, und dann wendet er sich gewohnlich der Seite zu, auf welcher 
der Kranke liegt. 

Wir besitzen heute eiue ganze Reihe von Verfahren, von den ein- 
fachsten bis zu den kompliziertesten, mittels derer wir sehr genaue An- 
gaben uber die Funktionalitat des nichtakustischen Labyrinthes erlangen 
kbnnen. Sie helfen uns auch zur rechten Zeit einen Kleinhirnbriicken- 
winkeltumor zu diagnostizieren, dessen erste Symptome bekanntlich aus 
den Funktionsstorungen des VIII. und besonders seines vestibularen 
Schenkels bestehen. 

Die behufs dieser Untersuchung gewohnlich angewandten Verfahren 
sind: die Priifung der Rotation, die kalorische Priifung, der Volta- 
schwindel und der galvanische Nystagmus. Ich werde hier kurz eine 
jede dieser Priifungeu erwahnen, sei es, weil sie erst seit kurzer Zeit 
in die neurologische Praxis eingefiihrt sind, sei es, weil aus der ge- 
nauen Kenntnis derselben es mbglich sein wird, sichere Kriterien zu er- 
zielen, um das Bestehen funktioneller Storungen auf Kosten des nicht¬ 
akustischen Labyrinthes anzunehmen oder nicht. 

a) Rotation. Sie wird mit dem Drehstuhle (von Bar any) ausge- 
fiihrt. Damit keine Konvergenzanstrengungen der Augen stattfinden und 
um folglich eine optische Beteiligung an der Produktion des Nystagmus 
auszuschliessen, muss die Versuchsperson mit Brille von undurch- 
sichtigem Glase (Barany) versehen werden, indem die Augenbewcgungen 
durch die obere Oeffnung beobachtet werden. Man lasst dann den 
Patienten in 20 Sekunden zehn Drehungen auf der eigenen vertikalen 
Achse, nehmen wir an, nach rechts vornehmen. Bei dem Normalen 
zeigt sich bei der Unterbrechung ein horizontaler, nach links gerichteter 
Nystagmus, von der Dauer von 20 bis 25 Sekunden, der im aussersten 
Blick nach rcchts kaum angedeutet ist. In derselben Weise werden in 
20 Sekunden zehn Drehungen nach links ausgefiikrt, indem so ein hori¬ 
zontaler postrotatorischer Nystagmus in der Richtung nach rechts 
hervorgerufen wird, der ausgepragter ist beim iiussersteu Blick nach 
rechts, auch von der Dauer von 25 Sekunden, aber kaum angedeutet 
im aussersten Blick nach links. Bei der Drehung mit geradem Kopfe 
fuuktioniert besonders der horizoutale, halbkreisformige Kanal. Will 
man die anderen Kanale beeinflusscn, ist es notwendig, bei der Drehung 
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die Haltung des Kopfes zu andern. Beugt man denselben stark auf 
die Brust, so dass er sich auf der frontalen Ebene dreht, so wird der 
obere vertikale Kanal gereizt und der Nystagmus wird ein rotatorischer 
sein. Wird der Kopf stark auf diese Schulter geneigt, so dass er sich 
in einer sagittalen Ebene dreht, so wird der andere Kanal gereizt und 
der Nystagmus wird ein vertikaler sein. In Zwischenstellungen des 
Kopfes wird man verschiedene Kombinationen von Nystagmus erzielen, 
namlich im Verh&ltnis zu den halbkreisfiirmigen am meisten gereizten 
Kanalen. In den normalen Fallen sind die anderen Erscheinuugen, die 
ausser dem Nystagmus beim Aufhoren der Rotation nacli rechts oder 
links auftreten, ein gewohnlich leichter Schwindel von der Dauer einiger 
Sekunden und ein subjektives Gefuhl der Antirotation von der Dauer 
von 4 bis G Sekunden. In den Fallen von Reizungen des nicht akusti- 
schen Labyrinths tritt nach der passiven Rotation ein heftiger Schwindel 
mit Uebelsein und auch mit Erbrechen, starkerer und langerer 
Nystagmus (bis 80 Sekunden), ein subjektives Gefuhl von ausgepragterer 
Antirotation auf. Wenn vor dem Drehen ein spontaner pathologischer 
Nystagmus bestand, so tritt dieser mit dem Drehen nocli deutlicher 
hervor. W'o dies nicht der Kali ist, muss man annehmen, dass das 
Labyrinth zerstGrt und dass der Nystagmus extralabyrinth&ren Ur- 
sprungs ist (vom Stamme des Vestibularis oder von seinen Kernen). 

b) Die Warmepriifung. Sie besteht in Ausspulen des iiusseren 
Gehorganges mittels einer Hartmann’schen Kaniile und (38—40°) warmen 
oder (115—25°) kalten Wassers w&hrend 1—2 Minuten. Die warme 
Untersuchung weist normalerweise einen kombinierten rotatorischen und 
horizontalen, nach dcrselben Seite gerichteten Nystagmus auf. Der 
kalte Versuch liefert ebenfalls einen kombinierten, nach der entgegen- 
gesetzten Seite gerichteten Nystagmus. Der erstere scheint folglich den 
Vestibularapparat zu reizen, der andere lahmt denselben. Eine Labyrinth- 
verletzung kann je nach dem Grade oder dem Fehlen des Nystagmus 
die Verspatung seines Auftretens oder die Abkiirzung seiner Dauer be- 
dingen. Es ist daher angebracht, genau den Beginn des Auftretens des 
Nystagmus zu beobachten (gewohnlich nach 30 Sekunden Ianger Aus- 
spiilung). Ferner ist es ratsam, die Ausspiilung so lange fortzusetzen, 
bis der Nystagmus auch in gerader Blickrichtung ausser der aussersteu 
Lateralitiit auftritt. Nach der Ausspiilung muss endlich dieZeit in Betracht 
gezogen werden, die bis zum vGlligen Schwinden des Nystagmus selbst ver- 
streicht. Man begreift, dass man keine sicheren Resultate erzielen kann, 
wenn nicht die kalorischen Reaktionen beider Ohren verglichen werden. 

c) Galvanischer Schwindel. W’erden einem gesunden Individuum 
auf die Schlafen oder die Apophyses raastoideae zwei Elektroden, die 
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mit den beidcn Polen cines galvanischen Stromes in Verbindung stehen, 
aufgesetzt, so beobachtct man eine Reihe von Erscheinungen, von denen 
die einen subjektiv, die anderen objektiv sind. Mittels eines schwachen 
Stromes kann der Patient eine erste Scbwindelemptindung haben. Wird 
die In ten si tat gesteigert (2—5 M.-A.), so treten andore subjektive Er¬ 
scheinungen hinzu, und zwar: Betaubung, Phosphene, Ohrensausen, Un- 
behaglichkeit, Ekel; nnd objektive Erscheinungen: Nystagmus, Beuge- 
bewegung des Kopfes auf der Seite des positiven Poles. Das Bestehen 
einer Anomalie im Sinne der Neigung des Kopfes beweist ira allge- 
meinen eine organische Verletzung des inneren Ohres oder des Vesti- 
bularschenkels des Akustikus. Handelt es sich urn eine einseitige Ver¬ 
letzung, so findet die Inklination auf der Seite des verletzten Ohres 
statt, welcher Art auch die Stromrichtung sei; bei den bilateralen, aber 
ungleichmassigen Verletzungen vollzieht sich die Inklination auf der 
Seite des am meisten getroffenen Ohres. Bisweilen vollzieht sich die 
Neigung des Kopfes in Fallen von beiderseitiger Labyrinthverletzung 
nacli hinten oder fehlt ganzlich. Man kann endlich eine grosse Wider- 
standsfahigkeit gegenuber dem Voltaschwindel (bis 10 — 15 M.-A.) wahr- 
nehmen. 

d) Galvanischer Nystagmus. Dm diesen zu erzielen, werden viel- 
mehr schwache StrSme (3—4 M.-A.) angewandt; der Nystagmus spielt 
sich natiirlich in der Riebtung der Ka. ab. Bei Labyrinthverletzungen 
verschwindet er sehr selten; hingegen bemerkt man eine Resistenz- 
steigerung gegenuber der Produktion derselben (bis 8—12 M.-A.). 

Aus dieser Gesamtheit von Forschungen kann man unzweifelhaft 
ziemlich genaue Schlusse ableiten fiber den funktionellen Zustand des 
akustischen und nichtakustischen Labyrinthes bzw. der beiden Wurzeln, 
der des Cochlearis und des Vestibularis. Jedoch ist zu bemerken, 
dass keiner von ihnen einen absoluten Wert besitzt. Ja, es ist nicht 
selten der Fall, dass die Resultate der einen jenen der anderen 
widersprechen. Babinski selbst konnte vor einigen Jahren an zwei 
seiner Kranken, die an Labyrinthverletzungen litten, nachweisen, dass, 
wiihrend die Reaktion auf den Voltaschwindel eine pathologische war, 
der Barany’sche Versuch hingegen, wie normalerweise, den Nystagmus 
hervorrief. 

Folglich kann man nur aus dem Komplex samtlicher Priifungen 
sichere Schliisse ziehen. Andererseits besteht kein Zweifel, dass einige 
von ihnen den Vorzug anderen gegenuber verdienen wegen der grosseren 
Einfachheit und Sicherheit der Resultate; so z. B. die leise Stimme bei 
der Prufung des cochlearen Schenkels und die Priifung des kalorischen 
Nystagmus (Biirauy bei Untersucbungen des Vestibularschenkels). 
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Icli habe bereits die Griinde erwahnt, welche uns die leise Stimme 
den anderen Prufungsmitteln der Gekorsscharfe vorziehen lassen. Was 
die Prufung des kalorischen Nystagmus betrifft, muss ich sagen, dass 
sie den ersten Platz verdient unter den Prufungen, die dazu bestimmt 
sind, die Funktionsftihigkeit des Vestibularschenkels zu priifen, sei es 
durch ihre leichte und schnelle Anwendbarkeit, wie aucli wegen der 
guten Resultate im Vergleich zu jenen der anderen Prufungen. Das 
Experiment kann in der Tat mit einem gewolinlichen Irrigator und 
einem Thermometer ausgefuhrt werden. Freilich konnen bisweilen 
Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, sogar Hypotonie auftreten; doch wenn 
aucli diese Erscheinungen storend fi'ir den Beobackter wirken, so ver- 
schwinden sie doch schnell und konnen durch vorhergekende Atropin- 
und Stryckuineinspritzungen abgeschwacht werden. 

Die anderen Prufungen hingegen (galvanischer Nystagmus, Volta- 
schwindel, galvaniscke Reaktion des Akustikus) sind entwcder sehr 
delikat und verlangen besondere Instrumente oder (Zentrifugatiou) ge- 
statten uns nur die Untersuchung eines einzigen Labyrinthes. 

Seit einigen Jahren erst in die neurologische Praxis eingefiihrt, 
sind diese Forschungen besonders ihitzlich, wenn es sick darum handelt, 
eine Friihdiagnose eines Kleinhirnbruckenwinkeltumors uud besonders 
eines Akustikustumors zu stellen. Falle solcher Neuhildungen, bei 
denen der Cochlear- und Vestibularapparat untersucht wurden, werden 
von Barany, Ruttin, Marburg, Holmgren, Wagner, Josefson, 
Henschen, Frey, Kijmmel, Claus, Neumann, Jumentie mit- 
geteilt. Die Versuche Barany’s beziehen sich auf ungefahr 20 Falle 
von Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, deren klinische Diagnose durch 
die Operation oder Sektion bestatigt wurde. Aus diesen ergibt sich, 
dass bei diesen Erkrankungen selten vollstandige Taubheit und Nicht- 
reizbarkeit des Vestibularapparates auf der kranken Seite besteht, 
wahrend die gesunde Seite stets gut reizbar ist. Einige Autoren jedoch 
(Neumann, Jumentie) haben eine Herabsetzung der Reizbarkeit des 
Vestibularapparates auch auf der gesunden Seite gefunden. Aus diesen 
Forschungen ergibt sich jedoch, dass niclit immer ein Parallelismus 
zwischen den Funktionsstbrungen des Cochlearisastes und denen des 
Vestibularis besteht; in der Tat wurden Falle von vollstiindiger Un- 
reizbarkeit des Vestibularapparates mit erhaltener Schallwahrnehmung 
von Barany, Frey, Claus verofTentlicht. 

Dies bestatigt die Behauptung Henschen's beziiglich der Genese 
der Akustikustumoren, dass sie namlich ausschliesslich der Scheide des 
Nervus vestibularis entstammen. Diese Dissoziation unter den Storungen 
des einen uud des anderen Astes kann sogar auf der dem Tumor ent- 
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gegcngesetzten Seite bestehen. So lienierkte .lumontie bei einem seiner 
Kranken (Beobachtung 5) auf der dem Tumor entgegeugesetzten Seite 
auf den Vestibularapparat beschrankte Storungen ohne Herabsetzung 
der Gehorschiirfe. Der Mangel an mikroskopischen Befunden in diesen 
Fallen gestattet nicht, die Verschiedenheit der erzielten Resultate zu 
erklaren und uin so weniger irgendein besouderes Kriterium beziiglich 
des Sitzes dieser Art von Geschwiilsten daraus zu folgern. Hierzu fiige 
man, dass man bei den makroskopischen Beschreibungen gewobnlich 
von mehr oder minder vollstandiger Zerstorung des Akustikus, von teil- 
weisem oder totalem Einschlusse dieses Nervenstammes spricbt, aber 
geringe Auskunfte beziiglich dessen gibt, was den Zustand der einzelnen 
Wurzeln des Akustikus betrifft. Daher ist es geradezu unmoglich, bei 
dem gegenwiirtigen Zustande der Dinge mittels der akustisch-vestibularen 
Forschungen den wahrscbeinlichen Sitz der Neubildung und den mehr 
oder minder hohen Grad ihrer Entwicklung zu ermitteln. 

Auch ich babe versucht, soweit es in meinen Kraften lag, genau 
den Cochlearis- und Vestibularapparat der in dieser Arbeit erwitbuten 
und von Neubildungen des Kleinhirnbruckenwinkeltumors befallenen 
Patienten zu untersuchen. Aber infolge gewisser, von meinem Willen 
unabhiingiger Griinde ist es mir nidit immer moglich gewesen, die 
Forschungen zu erganzen. So war es mir in einem meiner Falle (Be¬ 
obachtung 1) infolge der Weigerung von Seiten des Patienten nicht 
moglich, die Funktionsfiihigkeit des Vestibularapparates festzustellen. 
Die Priifung des Cochlearapparates zeigte fast vollstandige Taubheit 
auf der Tumorseite, leichte Schwerhorigkeit auf der entgegengesetzten. 
Subjektiv war die Symptomatologie unter Schwindelfallen, die von 
Ohrensausen, links (Tumorseite) ausgepragter, begleitet waren, cinge- 
treten. 

Beim Patienten der Beobachtung 2 trat zuerst Ohrensausen rechts 
(Tumorseite), dann Gangstorungen auf. In der Folge nahm das Ohren¬ 
sausen ab und wurde durch Schwerhorigkeit ersetzt. Der Krauke hatte 
nie wirklichen Schwindel. Die Untersuchttng des Cochleaiisapparates 
erwies starke Schwerhorigkeit rechts, mit Aufhebung jeder galvanischen 
Reaktion des Cochlearis, die des Vestibulapparates normale Reaktion 
auf galvanischen Schwindel; rechts Aufhebung jeder Vestibularreaktion 
mittels der kalten Priifung nach Barany, links hingegen war sie erhalten. 

Beim Patienten der 3. Beobachtung (linker Kleinhirnbriickenwinkel- 
tumor, mit Ausgang aus dem Pedunculus medius cerebelli) bestanden 
links die Ausgange einer Otitis media, rechts bestand noch in actu 
eine Otitis media secretiva. Der Kranke jedoch klagte nicht iiber Scliwer- 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 3. 



Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 





Digitized by 


K94 Dr. G. Fumarola, 

horigkeit, diese hingegen trat links (Tumorseite) einige Monate nach 
dem Auftreten der anderen Geschwulstsymptome auf. Die Untersuehang 
des Coclilearisapparates wies links Schwerhorigkeit auf; galvanische 
Reaktion des Cochlearis war beiderseits erloschen: die akustiscben 
Prufungen wiesen eine bilaterale Verletzung der Schallleitungsmittel 
auf. Die Untersuchung des Vestibularapparates lieferte folgende Re- 
sultate: durcli den Voltascbwindel bestindige Neigung des Kopfes nacb 
links, welcbes auch die Richtung des Stromes ist; Abschwachung der 
nystagmiformigen Zuckungen, die vorher bestanden, mittels des Ver- 
suches der Zentrifugatiou. (Patient weigerte sich, der kaloriscben 
Prufung sich zu unterziehen.) Die Angaben, welche sich auf meine 
Beobachtungen beziehen, sind gewiss gering und unvollstandig und ge- 
statten mir nicbt, irgendeinen allgemeinen Schluss zu ziehen. Immer- 
hin kann ich aber behaupten, dass unter den verschiedenen Prufungen. 
die ich durchgefuhrt babe, es die galvanische Reaktion des Akustikus 
war, welche am wenigsten den Erwartungen entsprach: die Reaktion 
war auf beiden Seiten, in beiden Fallen aufgehoben (Beobachtung 2 
und 3), in welchen alle anderen Prufungen zugunsten der Integriiat 
eines Labyrinthes und der Verletzung des anderen sprach. In einem 
Falle nun (Beobachtung 2) bemerkte ich ein Missverhaltnis unter den 
Ergebnissen des galvanischen Schwindels und denen des Kfdteversuches 
nach Barany: der erste ergab normale Reaktion auf beiden Seiten, 
der andere eine pathologische Reaktion rechts (Tumorseite). 

Therapie. 

Die einzige Behandlung der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren ist 
naturlich die chirurgische. Doch ist es vorher notwendig, genau 
zu unterscheiden, ob es sich urn einen wirklichen Kleiuhirnbrucken- 
winkeltumor handelt, oder ob er dies sckundar geworden ist, oder 
vom Pons, vom Oblongata oder dem Kleinhirn stammt. 1m ersten 
Falle kann die Geschwulst leicht exstirpiert werden, da sie auf die 
nalie Nervensubstanz driickt, ohne dieselbe zu zerstoren. Im zweiten 
Falle hingegen ist jeder Eingriff schadlich, da die Geschwulst mit der 
Substanz ein Gauzes bildet. Ausserdem ist es fiir den guten Ausgang 
der Operation nOtig, cine Fruhdiagnose dieser Tumoren zu stellen. 
Krause sagt. dass der grbsste Teil der operativen Misserfolge in 
diesen Fallen davon abhangt, dass man spat zur klinischen Diagnose 
gelangt ist, namlich als es nicht melir moglich war, die Geschwulst 
ihrer starken Entwicklung und der Yerwachsungen mit den uahen Teileu 
wegen zu entfernen. Es ist somit eine schlechte Regel, stets, wie es 
einige Autoren mOchtcn, der chirurgischen Behandlung eine Queck- 
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silberkur vorausgehen zu lassen, indem sie so eine kostbare Zeit ver- 
lieren. „Avant tout le traitemeut mercuriel“, sagt Jumenti6. Und 
nicht nur dies, sondern er fiigt noch hinzti, dass, falls diese missliugt, man 
zu einem zweiten Zeitabschnitt, zwecks Entlastung, eine Lumbalpunktion 
vornehmen solle. Nur wenn weder die eine noch die andere niitzen, 
drangt sich die chirurgische Behandlung „avec urgence" auf. 

Jedermann sieht aber nun den ganzen Schaden, der aus einem 
solchen Verhalten dem Krankeu entstehen kann. Die Falle, in denen 
die Quecksilberkur den geeigneten Moment einer Operation hat ent- 
gehen lassen, sind nicht selten. Es ist in der Tat bekannt, dass auch 
bei den Geschwiilsten nicht spezifischer Natur die Resorption des Oedems, 
welches sich in ihrer N&he befindet, einen ausgepragten Riickgang 
samtlicher Symptome, und auch eine wahrnehmbare Besserung des All- 
gemeinzustandes verursachen kann, ohne dass hierdurch irgend ein Ein- 
fluss auf die Entwickelung der Neubildung ausgeiibt wird; dies be- 
wahrheitete sich auch in einem meiner Falle (Beobachtung 1). Zu 
leicht erwecken diese Besserungen falsche Hoffnungen nicht nur beim 
Kranken, sondern auch beim Arzte, und die Operation wird solange ver- 
schoben, bis eine plotzliche Verschlimmerung unter ungunstigeren Ver- 
haltnissen zu einem Eingriffe zwingt, Oder ihn sogar unmbglich macht. 
Die Jod- oder Quecksilberkur muss also vorgenommen werden, wenn 
Starke Vermutungen bestehen, die das Vorhandensein einer Erkran- 
kung luetischer Natur annehmen lassen. In jedem anderen Falle muss 
man, sobald die Diagnose festgestellt ist, sobald als mbglich zur 
Operation schreiten. „Nach der Erkennung des Bestehens eines Klein- 
hirntumors B , sagt Murri, „ist die chirurgische Untatigkeit die erste 
Ursache des Todes des Kranken, jeder Tag, der vergeht, bringt dem 
Hirn einen neuen Schaden. Wie konnte mau also das Abwarten noch 
rechtfertigen? “ 

Hier ist es angebracht, die grosse Uuterstiitzung zu erwahnen, die 
bei der Fruhdiagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren durch die 
akustisch-vestibularen Untersuchungen geliefert wird, und zu denen man 
immer greifen muss, sobald die Vermutung auf das Bestehen einer Ge- 
schwulst in dieser Gegend aufsteigt. 

Die Beschreibung der verschiedenen zur Entfernung dieser Neu- 
bildungen ersonnenen operativen Verfahren liegt nicht im Rahmen 
meiner Arbeit. Jedoch ist es gut, zu wissen, dass, urn sie zu entfernen, 
eine grosse Oeffnung notwendig ist, die die ganze hintere Flache des 
Kleinhirns blosslegt. Im Allgemeineu wird der Operation in zwei Zeiten 
der Vorzug gegeben. Oft bessert sich, nach dem ersten Eingriffe, ein 
grosser Teil der Symptome, besonders der Kopfschmerz, der Visus, der 
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Puls. Es ist also notwendig, dass die Entlastung so gross wie moglich 
sei. Diese kann jedoch bisweilen so schnell sein, dass der Kranke 
durch Atmungsparalyse zugrunde geht. Daher rat Krause und fulirt 
aucli die Punktion der Ventrikel und die multiplen Einschnitte der Dura 
aus, uin die Wirkung der brusken Hirnentlastung zu vermindern. Dock 
sind die Erfolge nichts weniger als ermutigend. Die Vorteile der Ope¬ 
ration in zwei Zeiten werden in alien Statistiken, unter anderem in 
der von Krause, kervorgehoben; dieser Autor operierte von 109 Fallen 
von Tumor cerebri 90 in zwei Zeiten und 19 in einer Zeit. Die 
Sterblicbkeit unter den ersteren war 20,85 pCt., unter den letzteren 
GG 2 / 3 pCt. 

Die am leichtesten zu entfernenden Kleinhirnbriickenwinkeltumoren 
sind die, die mit den benachbarten Hirnteilen keine Verwachsungen ein- 
gegangen und die am besten eingekapselt sind. Bisweilen „arrivent 
(diese Neubildungen) juste a la rencontre de l'operateur“ (Krause), 
wenn, nach der Eroffnung der hintercn Schiidelgrube, man die Klein* 
hirnhemisphare nach der Mittellinie bin verschiebt. Man kann die Neu- 
bildung mit grosster Leichtigkeit entfernen, es bestehen nur einige 
Fasern, die mit der Scbere durchscbnitten werden konnen. Schwieriger 
liegen die Verbaltnisse, wenn die Neubildung, selbst wenn sie sicb 
deutlicb von der Hirnmasse durch ihre Farbe, ihre Konsistenz difTerenziert. 
alrer Verwachsungen mit dem umliegenden Gewebe aufweist: in diesem 
Falle ist eine hochst vorsicbtige Enukleation notwendig. Jedoch nicht 
immer treten diese Geschwulste so deutlich den umliegenden Teilen 
gegeni'iber bervor, dass sie leicht erkannt werden konnen. Zuweilen 
unterscheidet sicli die Farbe der Neubildung nicht von der der Him- 
substanz; ein anderes Mai ist es die Arachnoidea, welche das Erkennen 
derselben erschwert, da sie gleichzeitig sowohl das Kleinhirn, wie den 
Tumor bedeckt. Diese gemeinsame Bekleidung kann die Geschwulst so 
eng dem Kleinhirn anfiigen, dass die Mobilisierung derselben obne gleicli- 
zeitige Yerschiebung des letzteren nicht stattfinden kann. In diesem 
Falle muss vor allem diese Kapsel gehoben werden, um die Furche 
erkennen zu konnen, die das Kleinhirn vom Tumor trennt. 

In einigen Fallen ist die Entfernung der Geschwulst geradezu un- 
moglich. So z. B. wenn sie fest mit der hinteren Flache des Felsen- 
beins verwachsen ist, besonders wenn der Tumor geradezu in die Knochen- 
substanz hineindringt, oder wenn die Geschwulst zu ausgedehnt, brockelig 
ist und unter den nOtigen Manipulationen in Stticke fallt, oder endlich, 
wenn sie die Briicke uberschreitet oder in die mittlere Hirngrube dringt. 
Diese letzte Art von Tumoren ist stets unentfernbar und leider ist es 
scliwer, die Ausdehnung vorher diagnostizieren zu konnen. 
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Im allgemeinen siud die operativen Resultate bei den Kleiuhiru- 
briickeuwinkeltumoren wenig trostend. Nach der Statistik Krause’s 
war die postoperative Sterblicbkeit in 154 Fallen von Him- und Klein- 
hirntunioren die folgende: Hinterhauptslappen 25 pCt., zentrale Gegend 
27 pCt., Schlafenlappen 28 pCt., Lobus parietalis 32 pCt., Stirngegend 
42 pCt., Kleinhirnhemisph&re 57 pCt. Folglick liefern die Kleinhirn- 
tumoren die hochste Sterblicbkeit. Derselbe Verfasser fugt noch hinzu, 
dass die schwersten unter alien Neubildungen die des Kleinhirnbriicken- 
winkels seien. Unter 30 Kranken init derartigen Geschwiilsten, die von 
diesem Antor operiert worden waren, befanden sich nur vier Heilungen, 
und zwar ein Mann von 34 Jahren und drei Frauen von 30 bzw. 44, 
49 Jahren. Die grosse Zahl von Misserfolgen war, uach Krause, da- 
von abhangig, dass die klinische Diagnose zu spat gestellt worden war. 
Bei mehreren seiner Patienten bestand die Krankheit schou seit sechs, 
ja acbt Jahren, und die Sektiou zeigte, dass es sich urn Neubildungen 
handelte, die eine grosse Entwicklung erreicht hatten, init den Nachbar- 
geweben verwachseu, in das Felseubein eingedrungen waren, den Pons 
und die Oblongata so abgeilacht hatten, dass diese bis auf die Hiilfte 
und noch weniger ihrer Dicke herabgesetzt waren. Wenig glucklich 
ist auch die Statistik Henschen’s. Unter 42 Fallen seiner Statistik, 
die unter richtiger Diagnose operiert worden waren, lebten nur 8 eine 
gewisse Zeit lang. Von 12 operierten Fallen, bis 1912, in der Klinik 
v. Eiselberg’s blieben hingegen sogar 4 am Leben. Die Resultate 
dieser letzten Statistik sind verhaltnismassig ein wenig zufrieden- 
stellender, besonders wenn man sie mit deneu vergleicht, die v. Eisels- 
berg bei Tumoren in anderen Teilen des Gebirnes erzielte, und bei 
deuen die Sterblicbkeit viel hoher war. 

Zwei meiner Patienten (Fall 1 und 3) starben durch Kollaps, kurze 
Zeit nach dem ersten Eingriff; der dritte (Fall 2) iiberlebte denselben, 
doch konnte die Geschwulst ihrer grossen Briichigkeit halber nur zum 
Teil entfernt werdeu. In den inoperablen Fallen, wenn namlich der 
Allgemeinzustand des Patienten ein solcher ist, dass er eineu Eingriff nicht 
mehr gestattet, oder wenn die Symptome multiple intrakranielle Lokali- 
sierungen der Neubildung vermuteu lassen, oder wenn es endlich sich 
um eine krebsige Metastase handelt, muss man sich darauf beschranken, 
eine entlastende Trepanation vorzunehmen als Palliativmittel gegen den 
haufig furchtbaren Kopfschmerz. 

Ausserhalb dieser Erwagungen ist stets der Radikaleingriff auzu- 
raten und sobald als mftglich auszufiihren. 
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Erklitriuig der Abbildiingen (Tafeln XVII—XXI). 

(Figuren 1—3, 12—1G und 21—25 belinden sich im Text.) 

Tafel XVII. 

Figur4. Am Niveau desmittleren Teiles der Briicke ausge- 
fuhrter Frontalschnitt. Links bemerkt man einige zum Teil gedriickte, 
zum Teil zerstorte Briiokengebilde. Die linke Halfte der Brucke ist so zerdriickt, 
dass ihr linker Rand, anstatt nach aussen konvex zu sein, eino etwas konkave 
Form angenommen hat. Der zentrale und dorsale Teil des Brachium pontis 
links ist zum grossen Teil von der zystisclien Hohle eingenommen. 

Figur5. Am Niveau des dorsalen Teiles der Brucke angelegter 
proximaler Frontalschnitt. Der Tumor hat samtliche ventro-lateralen 
Lamellen der linken Grosshirnhemisphiire befallen, sowie auch die lateralen 
drei Viertel des Pedunculus medius cerebelli. Der ganze laterale Rand links 
der Brucke ist komprimiert und gequetscht, so dass die Segmentgebilde links 
nach oben verschofcen sind, wahrend die des pyramidalen Anteiles etwas extra- 
flektiert sind. Die Zystenhohle ist ganzlich von Faserbiindeln des Brachium 
pontis umgeben. 

Tafel XVIII. 

F'iguren 6 und 7. Frontalschnitte am Niveau des proximalen 
Endes des Bulbus. Der latero-dorsale Teil des IV. Ventrikels links ist nach 
rechts verschoben. Auf dieserSeite istdasBrachiumconjunctivum verschwunden. 
Der zentrale Teil des Brachium pontis links ist ganz von der zystischen Hohle 
eingenommen; die aussere Grenze dieses Hohlraumes besteht aus dem inedialen 
Rande des Tumors. 

Tafel XIX. 

Figuren 8 und9. Frontalschnitte am Niveau des vveniger proxi¬ 
malen Endes der Oblongata. Fast das ganze Brachium pontis links ist 
in die kurz zuvor erwiihnte zystische Hohle umgewandelt. Die Oliva bulbaris 
links ist stark gequetscht und verunstaltet, ebenso der linke Nucleus dentatus. 

Tafel XX. 

Figuren 10 und 11. Frontalschnittam Niveau des noch weniger 
proximalen Endes des Bulbus. Die Geschwulst nimmt den ganzen linken 
Bulbo-Kleinhirnwinkel ein. Dio linke Kleinhirnhemisphare ist nach oben und 
innen verlagcrt. Die ganze linke Halfte des Bulbus ist deformiert und nach 
rechts hin gequetscht. Der zentrale Anteil des Brachium pontis links ist von 
einer kleinen Hohle eingenommen, die auf dem Schnitte der Figur 11 ganzlich 
verschwindet. Sie ist nichts anderes als der distalste Teil der oben erwahnten 
Zystenhohle. 

Tafel XXL 

Figur 17. Frontalschnitt am Niveau des distalen Endes der 
Brucke. Die ganze linke Halfte des Kleinhirns, welche der Briicke anliegt, 
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ist vollstiindig in neoplastische Substanz umgewandolt. Diese Masse befallt die 
ganze laterale Halfte der Briicke. 

Figur 18. Frontalschnitt am Niveau desproximalenEndesdes 
Bulbus. Die ganze linko Halfte des Bulbus erscheint gequetscht. so dass 
ihr antero-posteriorer Durchmesser erweitert, der Ouerdurchmesser vermindcrt 
ist. Die Lamellen des linken Kleinhirns sind vom Tumor befallen. Oben, 
namlich dem Corpus restiforme links entsprechend, geht die Neubildungsmasse 
sehr enge Verwachsungen ein sowohl mit dem Corpus restiforme als mit der 
Hinterstrangsanlage. 

Figur 19. Frontalschnitt am Niveau des weniger proximalen 
Endes der Oblongata. Die der linken Halfte des Bulbus angehbrenden 
Gebilde sind ausserst stark missgestaltet und zum Teil verschwunden. Die 
Goll’schen und die Burdach’schen Kerne scheinen nach aussen geglitten 
und verschleppt zu sein, und hier gehen sie dorsalwiirts, direkt mit der neo- 
plastischen Substanz, welche die Lamellen des Vermis vollstandig ersetzt hat, 
Verbindungen ein. 
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Fig. 4. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
7Tumor, PyPyramides, CZystenhohle, 
ty?Brachium pontis, /mLemniscus medialis 
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Fig. 5. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
7Tumor, PyPyramides, CZystenhohle, 
ceZelloidin, tyrBrachium pontis, /mLemnis- 
cus medialis. 
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Fig. 6. (Beob. I.) Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, ceZelloidin, Py Pyramides 
nd Nucleus dentatus, fyoBrachium pontis. 
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Fig. 7. (Beob. 1). Meth. Weigert-Pal. 

7Tumor, /^Pyramides, CZystenhohle, 
ceZelloidin, tyrBrachium pontis, fccBrachium 
conjunctivum, /i F///Nervus acusticus 
nvVIU Nucleus ventralis acustici. 
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Fig. 8. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
Pj'Pyramides, ceZelloidin, O&Oliva bulbaris 
frcBrachium conjunctivum, nd Nucleus 
dentatus, nf Nucleus fastigi. 



Fig. 9. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
6'Zystenhohle, ceZelloidin, «/Nucleus fastigi 
/^Nucleus globosus, eEmbolus, nrfNucletis 
dentatus. 
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Fig. 18. (Beob. 111). Meth. Weigert-Pal. 
/Tumor, Pj'Pyramides, /.Lemniscus. 



Fig. 19. (Beob. 111). Meth. Weigert-Pal. 
/Tumor, /’j'Pyramides, OftOliva bulbaris, 
crCorpus restiforme. 



Fig. 20. (Beob. Ill). Meth. Weigert-Pal. 

/Tumor, PyPyramides, Nucleus Qollii, 
«/>Nucleus Burdachii rf/Decussatio lemnisci. 
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Aus der lleil- und Pflegeaustalt Dosen 
(Direktor: Gelieimrat Dr. Lehmann). 

Ueber chronische paranoitle Erkrankungen 
(Paraplirenie und Paranoid). 

Yon 

Reinhard Krambach, 

approb. Arzt. 

Die klinische Forschung auf dem Gebiet der Paranoia und der 
chronischen paranoiden Erkrankungen verdankt ihre neuen Fortschritte 
wesentlich Kraepelin und Bleuler. 

Ein grosser Teil der Psychiater teilte die Anschauungen, die Krae¬ 
pelin bis zum .lahre 1912 vertrat. Danach verteilten sich die chro¬ 
nischen paranoiden Falle auf zwei Krankheitsformen — abgesehen von 
den exogenen paranoiden Erkrankungen auf Grund von Intoxikatiouen 
(Alkohol und Morphium) oder einer psychischen Ursache (Gefangenen- 
wahn, Psychose der SchwerhOrigen), die als chronische Erkrankungen 
nur eine geringe Rolle spielen. Der grosste Teil war als zur Dementia 
praecox gehorig gekennzeichuet durch das frtihere oder spiitere Auftreten 
der fiir diese Krankheit charakteristischen Symptome, den eigenartigen 
Zerfall der Personlichkeit und besonders die spezifischen Gemiits- und 
WillensstOrungen. Eine schwerere Form sollte am haufigsten zur mani- 
rierten, seltener zur negativistischen oder faseligen Verblodung (Ver- 
worrenheit, absurdes Handelu, Mauieren, Triebhandlungen, negativistische 
Erscheinungen) fiihren, eine leichtere zum Endzustnnd des paranoiden 
(halluzinatorischen) Schwachsiuns. 

In grundsatziicher Unterscheidung der Dementia praecox paranoides, 
die einen Krankheitsvorgaug darstellt, dessen iitiologisches Moment in 
einer bypotketischen Autointoxikation innersekretorischer Genese gesucht 
wird, gehorte die kleinere Zahl zur Paranoia „der aus inneren Ursachen 
erfolgenden schleiclienden Entwicklung eines geistig verarbeiteteu un- 
erschiitterlichen Wahnsystems bei volliger Erhaltung des Zusainmenkangs 
der Personlichkeit 11 . 
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Kraepelin fuhrte nun ncuertlings unter dem Namen „der para- 
noidcn Verblodungen oder Paraphrenien“ einen neuen KrankheitsbegrifT 
ein, unter dem er Erscheinungs- und Verlaufsformen chronischer para- 
noider Erkrankungen zusammenfasste, die ihm den Ablanf eines von deni 
bei Dementia praecox verschiedenen Kranklieitsvorgangs wahrscheinlich 
raacken. Gemeinsam ist ihnen das starke Hervortreten von Walinbil- 
dungen, ihren wesentlichen Unterschied von der Dementia praecox sieht 
Kraepelin darin, dass sick die Storungen im wesentlichen auf Ver- 
standesleistungen besckranken, wiikrend selbstSndige Gemiits- und 
Willensstorungeu weit weniger ausgebildet sind, die ja bekanntlich 
einen integrierenden Bestandteil der Dementia praecox darstellen. 

Eine Paraphrenia systematica zeigt die „:iusserst schleiohende Ent- 
wicklung eines stetig fortschreitenden Verfolgungswabns mit spkter sicli 
daran schliessenden Grdssenideen obne Zerfall der Pers6ulichkeit“, eine 
expansive Form „die langsame Entwicklung eines iippigen GrOssenwabns 
mit vorwiegend gehobener Stimmung und leichter Erregung“; bei einer 
konfabulierenden Form bilden Erinnerungsf&lsckungen die Faden fur 
ein iiberaus reicbes Gewebe von Grbssen- und Verfolgungsideen. Die 
Paraphrenia phantastica schliesslicb enthalt I'iille, bei denen es sich 
„um uppige Erzeugung iiusserst abenteuerlicber, zusammenbangloser, 
wecbselnder Wahnvorstellungen“ bandelt. 

Die Diskussion, die die Aufstellung des neuen Krankheitsbegriffs in 
der psychiatriscben Literatur hervorgerufen bat, ist noch spiirlicb. 

Nacb Stransky gehoren die Parapbrenien an die Seite, wenn nicht 
zu der Gruppe der Paranoia. Er bait im Gegensatz zu Kraepelin an 
der Verwandtschaft der nicht scbizophrenen paranoischen Erkrankungen 
fest. Da ihm Menge, Art, Inhalt der Wahnideen nicht fur die ZugehOrig- 
keit zu einer bestimmten Krankheit entscheidend sind, halt er die Dia¬ 
gnose nacb Inhalt und Art der Ideen, ihrer Systematisierung usw. nicht 
fur erspriesslich. Die von Kraepelin ubernommene Magnan’scbe These 
von den geborenen Abnormen einerseits (Paranoia) und den Nicbt- 
abnormen andererseits, bei denen spater ein Krankheitsprozess manifest 
wird (Parapbrenie), liisst sich nacb Stransky nicht halten. Das Vor- 
liandensein remittierend-exazerbierender Fiille von Paranoia, abortiver 
Formen und das hiiufig erst sehr spate Erkranken von ^uerulanten, 
obwohl sie zur Paranoia sensu Kraepelin gehoren, sind ihm unter 
anderem Beweise dagegen. In dem komplizierten Schema Slransky’s 
fuhren von den Kraepelin’schen Parapbrenien, die, wie die Paranoia 
Kraepelin mit vorwaltend extensiven Storungen (Querulanten und Ueber- 
wertige), als Krankheiten mit erbeblicben intensiven, tiefere psy- 
cbiscbo Funktionsgebiete alterierenden Storungen Untergruppen der 
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Paranoia chronica sind, zahlreiche Verbindungsfaden zu dem ,,virtuellen 
Wurzelgrenzgebiet der Aufbrauchsminderwertigkeiten (Schizophrenien, 
Split- oder Friihdefizienzpsychosen)“. 

Hosslin sieht den Kardinalunterschied der Paranoia ini Sinne 
Kraepelin’s gegeniiber wirklichen paranoischen Krankheiten in dem 
Umstande, dass wir uns in einen Kraepelin'schen Paranoiker nicht 
hineindenken, uns an seine Denkweise nicht adaptieren kbnnen, und 
postuliert daher theoretisch fiir die Paranoia eine ab origine vorhandene 
Verruckung der Assoziationsmechani k mit resultierender Storting des Yor- 
stellungsmechanismus (im Gegensatz zur Storung der Vorstelluug selbst 
bei den anderen paranoischen Krankheiten); er halt fiir das wichtigste 
Diflferentialsymptom der Paraphrenie gegen Dementia praecox die An- 
sprechbarkeit und Uebereinstimmung von Susserem Verhalten und inueren 
Vorstellungen. Fiir scharfer abgrenzbar hiilt er nur die Paraphrenia 
confabulatoria, zu letzterer gehflrend den priisenilen Beeintriicbtiguugswahn 
und an ihre Seite den Querulantenwahusinn. Auch die Involutions- 
paranoia Kleist’s, die dieser in Analogic setzt zur Kraepelin’schen 
Paranoia (Herauswachsen ans der hypoparanoiden Konstitution), hiilt 
Hosslin fiir in die Paraphreniegruppe gehorig. 

Gregor inacht darauf aufmerksam, dass die Herausschiilung ein- 
zelner Gruppen aus dem Komplex der Gesamtheit paranoider Erkran¬ 
kungen mit ihren reichen Beziehungen und fliessenden Grenzen oline 
grosse Hiirten iiberhaupt nicht moglich ist, und dass die Kraepelin- 
schen Einteilungsprinzipien der Paraphrenien nicht einheitlich sind. So 
ist die Paraphrenia systematica dutch ein Merkmal charakterisiert, das 
der ganzen Klasse paranoider Erkrankungen, insbesondere der Paranoia, 
sicher aber der Paraphrenia expansiva zukommt. 

Pfersdorff berichtete auf der Strassburger Psycbiatertagung 1914 
auf Grund 20jahriger Erfahrung iiber Paraphreniefalle. Er fand bei 
solchen, die erst im zweiten Jahrzehnt Symptome einer nicht stark ent- 
wickelten Demenz zeigten, zahlreiche Beziehungen zu bestimmten chro- 
nischen Verlaufsarten der Dementia praecox, insbesondere zu den vier 
Gruppen, in die er periodisch verlaufende Formen der Dementia praecox 
cinteilt. Die Miiglichkeit, dass seine Paraphreniefalle im Anschluss an 
die Symptomatology der periodischen Verlaufsarten gruppiert und auf- 
geteilt werden kOnneu, ist ihm ein Beweis dafiir, dass die Paraphrenien 
tatsachlich der Gruppe der Dementia praecox zuzurechnen sind. 

Nach Kleist (gleichfalls Vortrag auf der Strassburger Psychiater- 
tagung) gehoren die Paraphrenien zur zweiten (phantastisch-paranoiden) 
Gruppe der nach ihm von der Dementia praecox abzutrennenden endo- 
genen wahnbildeuden Erkrankungen (paranoideu Defektpsychosen). Er 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



914 


R. Krambach, 


schliigt im Anschluss an eine Gruppierung Wernicke’s die Einteilung 
in autopsychisch-expansive, allopsychisch-persekutorische und somato- 
psychische Formen vor. 

Bleuler, der die Anschauungen Kraepelin's von der Dementia 
praecox weitgehend teilt, halt die Abspaltung der Parapkrenien von ihr 
nicht fur gerechtfertigt. Die Wurdigung seiner Grunde macht eineu 
kurzen Ueberblick iiber seine tbeoretiscken Lehren notwendig. 

Die Gruppe der Schizophrenien (das ist der Name, den Bleuler 
der Gruppe der Dementia praecox gibt) ist nacli ikm charakterisiert 
„durch eine spezifisch geartete, sonst nirgends vorkommende Alteration 
des Denkens und Fiihlens und der Beziehuugen zur Aussenwelt“. Diese 
Symptome bezeicknet er als die scbizophrenen Grundsymptome. Die 
Alteration des Denkens bestebt darin, dass „von den zahllosen 
aktuellen und latenten Vorstellungen, deren resultierende Wirkungen 
normaliter jede einzelne Assoziation bestimmen, scheinbar regellos ein- 
zelne oder gauze Kombinationen wirkungslos werden; dafiir kommcn 
Vorstellungen zur Wirkung, die keinen oder geringen Zusammenhang 
mit der Hauptidee haben,“ so dass ein bizarres, abruptes, unrichtiges 
Denken resultiert. Die Assoziationen gehorcben teils normal-psycbo- 
logischen, teils psyckopathologischcn Gesetzen (Assoziation nach Wort- 
klang, Verkniipfung und Verdichtung zweier Ideeu zu einer, Neigung 
zur Stereotypisierung mit resultierender Verarmung des Denkens, Nennen 
und Abtasten, Ausassoziieren, Echopraxie und Echolalie, schliesslich 
Sperrung). Die Storung der Affektivitat bestebt vor allem in dem 
Fehlen der Einheitlichkeit der AfTektiiusserung. Hiiufig findet sich 
eine iiberaus charakteristische Gleicbgiiltigkeit oder ein Defekt der 
Modulationsfiihigkeit. Oft sind die Affekte nicht die normale Reaktion 
auf Gedanken, sondern es bestebt ein abnormer Grundzustand der 
Affektlage. Konsequenzen sind die Erscheinungen der inadaquaten 
Attekte, der Parathymie und Paramimie und der Ambivalenz (der 
Neigung, „die verschiedenen Psychismen zugleich mit negativen oder 
positiven Vorzeichen zu versehen“). Das dritte schizophrene Gruml- 
symptom ist der Autism us, das Nicbtbeachten oder Geringschatzen der 
Erfakrungeu der Aussenwelt gegeniiber dem Innenleben, das fur den 
Kranken bbheren oder wenigstens gleichen Realitiitswert besitzt. Seiue 
extremste Form hat der Autismus in den hbchsten Graden von Stupor 
mit vollstiindigem und andauerndem Abschluss gegen die Aussenwelt. 

Neben den Grundsymptomen der Schizophrenic gibt es nun cine 
Fiille von akzessorischen Symptomen, deren Auftreten und Gestaltuug 
zwar hiiufig die gauze Erscheinungsform der Krankheit bestimmt, ihr 
das besonders auff&llige Gepriige gibt, die aber nach Bleuler fur den 
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Krankheitsprozess nicht charakteristisch sind, da sie alle oder einzelu, 
immer oder zeitlich feblen kSnnen. Hierher gehoren vor allem Hallu- 
zinationen und Wahnideen, feruer die akzessoriscben Gedachtuisstbrungen. 
Besonders eigentumlich ist die Spaltuug der Pcrsonlichkeit, die das Ich 
gewisscrmassen in verschiedene Stiicke teilt, nach Bleuler infolge des 
SelbstSndigwerdens einzelner gefiihlsbetonter Ideen. Zu den akzessori- 
schen Symptomen sind ferner zu recbnen kurperlicbe Symptome, vor 
allem die katatonen: Parasthesieu, Anfalle, Katalepsie, Flexibilitas 
cerea, Stupor, Stereotypie, Manieren, Negativismus, Befehlsautomatien, 
Echopraxieu; ferner die Automatismen (Zwangsdenken und Zwangs- 
eriunern) und Impulsivitat (infolge Fehlens heramender Assoziationen). 
Primar nicht gestdrt sind Empfindung, Ged&chtnis, Bewusstsein und 
Motilitat, dagegen sind die zusammengesetzten Funktionen naturlich in¬ 
folge der Grundver&nderungen alteriert. Die Affektveranderungen be- 
w irk ten einen Mangel an aktiver Aufmerksamkeit (die passive „Re- 
gistrierung 14 ist gut erhalten) und eine Stdrung des Willens (Abulie oder 
Willeusschwache). Handeln und Benebmen erhalten eine spezifische Note 
durch Interesselosigkeit, Mangel an Initiative und Ziel, ungeniigende 
Anpassung, Zerfahrenheit, plotzliche Einfalle und Sonderbarkeiten. 

Bleuler identifiziert durchaus seine Gruppe der Schizophrenion mit der 
Dementia praecox Kraepelin’s. Als Entgegnungen auf die Angriffe und 
Zweifel, die unter anderem diese Behauptung hervorrief, betont er nochmals 
in der kiirzlich erscbienenen Arbeit „Die Kritiken der Scbizopbrenien 44 die 
weitgehendste Uebereinstimmung beider Krankheitsbegrill'e. Aber obwohl ihm 
auch fiir seine Schizophrenic „die Vorstellung einer korperlichen anatomischen 
oder chemischen Krankheit 44 den Hintergrund bildet, mochten wir doch glauben, 
dass die Diagnose Schizophrenic hauptsachlich eine psychologische Diagnose 
ist, d. h. nur etwas aussagt iiber einen spezilischcn psychopathologischen 
Mechanismus, nicht aber.eine nosologischo Einheit darstellt, als die Kraepelin 
durch Herbeiziehen der verschiedenen vergleichenden Faktoren aus Patho- 
genese, Entwicklung, Verlauf und Zustandsbild die Dementia praecox einzu- 
fiihren sucht. Es sind das zwei zunjichst absolut verschiedene Gesichtspunkte, 
von denen man die Geisteskrankheit ansieht und einteilt: die naturwissen- 
sohaftliche Diagnose, die das Vorhandensein eines gleichen Krankheitsvorgangs 
objektiv anatomischer, physikalischer, chemischer Genese fordert, und die 
psychologische, die etwas iiber die Gesetze des bestimmt veranderten Ablaufs 
psychischer Vorgiinge aussagt. Die Uebertragung des fiir die iiussere Erfahrung 
meist richtigen Satzes von den gleichen Ursachen gleicher Wirkungen auf das 
Verhaltnis der jiusseren mittelbaren Erfahrung zur inneren unmittelbaren 
(psychologischen) ist eine Hypothese. 

Von den vier von Bleuler unterschicdenen Uutergruppen ent- 
sprecben die Schizophrenia simplex, die Hebephrenie und die Katatonie 
deu Kraepcliu schen Unterformen. Dagegen umfasst das Paranoid 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



916 


R. Kranibach, 


die Dementia paranoides mitis uud gravis sowie „den grossten Tei 1 der 
Falle, die fruher als Paranoia gefiihrt wurden“ (dazu den prasenilen 
Beeintrachtigungswahn, die Falle der „balluzinatorischen Paranoia 11 , der 
Ecnoia [Ziehen]). Bleuler anerkennt also die Existenz von Fallen 
reiner Paranoia sensu Kraepelin, lelint aber die Abtrennung der Para- 
phrenien ab. Wiederholt macbt er auf den schizophrenen Charakter 
der Wahnidee aufmerksam: nicht zusammengehorige oder wider- 
sprecbende Ideen konnen gleichzeitig besteben oder kurz nacheinander 
auftreten; Wabn und Wirklicbkeit bei vollem Bewusstsein nebeneinander 
besteben, manche Ideen unausgedacht bleiben. Wenn bei Paranoiden 
mit gut erhaltener Intelligenz auch Details in eine leidlich logiscke 
Ordnung gebracht werden kiinnen, so sind sie doch nie systematisiert 
in deni Sinne, dass sicli das Wahngebiiude (wie bei Paranoia) von ein- 
zelnen falsclien Pr&missen in vollig logiscbem Aufbau entwickelt. Die 
assoziative Isolicrung und damit der schizophrene Charakter der Waliii- 
bildung zeigt sicli auch deutlich in ihreni Verhalten zur Affektivitat. 
lbre gemiitlichen Ueaktionen sind wechselnd, oft auch inadaquat und 
bisweilen zeigt sicb schon friih eine relative Gleichgiiltigkeit gegen die 
Wahnideen. Ins Bewusstsein treten sie liaufig in Form von Sinnes- 
tauschungen und pflegen im Laufe der Zeit abzublassen. 

Weder Kraepelin noch andere verbffentlichten bisher in extcnso 
Krankengescbichten, die Typen oder Musterbeispiele paraphrener Er- 
krankungen darstellten und ermdglichten, die differentialdiagnostisch 
wichtigen Besonderheiten an Verlauf und Zustandsbjld kennen zu 
lernen. 

Das Material dieser Arbeit, die 50 chroniscbe paranoide Falle von 
deni gleichen Gesichtspunkt ihrer Beziehungeu zur Dementia praecox, 
den Paraphrenien und der Bleuler'schen Schizophrenie betrachtet, urn 
so die Mciglichkeiten abgrenzbarer Krankheitsformen zu untersuchen, 
staramt aus der Heil- und Pflegeanstalt Dfisen, deren Direktor, Herrn 
Geheimrat Lehmann, ich fiir die Erlaubnis der Krankenexploration 
und die Uebcrlassung der Kraiikeiigeschichten bestens danke. Ebenso 
danke ich sclir Herrn Oberarzt Dr. Gregor fiir seinen stets bereit- 
willigen Hat. Die Falle wurden zunacbst wahllos herausgegrifTen, spater 
nur noch diejenigen beriicksichtigt, bei denen das Fehlen starkerer Ver- 
blbdung die Zugeburigkeit zu den Paraphrenien Kraepelin's wahrschein- 
1 ich rnacbte, d. h. meistens Falle, die nach der fruher iiblichen Nomenklatur 
als Paranoia chronica gefiihrt wurden. Die Krankengeschichten dieser 
50 Falle wurden durchgearbeitet sowie etwaige literariscbe Erzeugnisse 
dieser Kranken einer Durchsicht unterzogen und von jedem Patienten 
ein sowcit moglich genatier psychischer Status aufgenommen. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber chronische paranoide Erkrankungen. 


917 


Die Krankengeschichten sollen kurz die wesentlichen Daten aus 
deni Leben des Patienten und mit Schlagworten die Hauptsymptome bei 
Beginn der Erkrankung und der Erhebung des Status geben. Ohne 
auf Vollstandigkeit Anspruch machen zu konnen, verfolgen sie die 
Zwecke eines Katalogs. Die Symptome des Status sind im allgemeinen 
in der Reihenfolge: StSrungen der Walirnehmungen, der Intelligenz, des 
Gcmutslebens, des Wiilens und Handelns angefiihrt, um so eine rasche 
Orientierung liber das Zustandsbild zu ermogliclien. Ungestorte Funk- 
tionen sind im allgemeinen nicht angefuhrt. Da es sicli um eine Aus- 
einandersetzung mit den Paraphrenien Kraepelin’s bandelt, folgen wir 
in den Krankengeschichten bei der Subsummierung der einzelnen Sym¬ 
ptome unter die vier Gruppen, auch wenn sie strittig ist, diesem Autor. 

1. Selma W., Prokuristenehefrau. Mit 30Jahren vcrnachlassigt sie sich 
und dio Wirtschaft; Korperhalluzinationen, leichte Verfolgungsideen gegen die 
Mitbewohner. Mit 32 Jahren in die Klinik: Halluzinationen des Gehors und des 
Korpers, wenige des Gesichts. Mangelbafte Intelligenz, grosse Gediichtnis- 
defekte, Eifersuchts- und Verfolgungsideen. Stereotypien der Sprache. 
Jetzt (1 Jahr spiiter): der Zustand weiter fortgeschritten. Die alten Verfolgungs-, 
ferner Vergiftungsideen. Stumpfer, etwas 1 appisch, motorisch ge- 
bundon, Wortneubildungen, Perseverationen. 

2 . Frieda M., Arbeiterin. Mit 32 Jahren Beachtungs- und Beeintriickti- 
gungsideen gegen Kolleginnen, dann gegen jcdermann. Hort auf zu arbeiten. 
Ein Jahr spater Aufnahme. Jetzt mit 34 Jahren keine wesentlichen Intelli- 
genzstorungen, Beziehungs-, Vergiftungs-, Verfolgungsideen, deprimiert, ge- 
spannt, mi sstrauisch, keine Affektalterationen, Miene starr, steif, 
eintonig. 

Trotz des kurzen Bestehens der psychischen Veranderung und der 
kurzen Zeit der arztlichen Beobachtung wird man keinen Augenblick im 
Zweifel sein, diese beiden Falle als Schulfalle der beginnenden Dementia 
praecox paranoides anzusehen. Eine relativ kurze Zeit geniigte, den 
Prozess soweit fortschreiten zu lassen, dass seine Tendenz zur Verblodung, 
besonders der gemutlichen, unverkennbar ist. W&hrend Fall 2 sich 
auf ganz allgemeine ldeen beschrankt und mit seiner gespannten, fast 
affektlosen Monotonie auf'dem Wege zum katatonen Stupor ist, weist 
die lappische Art von Fall 1 das Wesen der in der Pubertiit erkrankten 
Hebephrenen. 

3 . Ida Sch., Putzmacherin. Mit 30 Jahren kurzer Schub. Optischc 
Halluzinationen. Danach sehr zuriickhaltend. 2 1 ]„ Jahre spater in die Klinik 
wegen Beziebungsideen und Lebensiiberdruss. Zuerst sehr gehemmt, langsamo 
Antworten, spater iingstliche Erregung, akustische Halluzinationen, Versiindi- 
gungs-, Vergiftungs-, Verfolgungsideen; Intelligenz: versagt bei schwereren 
Aufgaben. In der Folge oft zerfahren und zusammenhanglos, Suizid- 
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versuch, Steigerung des angstlicben Affekts; spater abweisend, scbimpfend, 
ohne Beschiiftigung. Nach iy 2 Jahren auf Wunsch der Mutter ungebeilt ent- 
lassen. Zu Ilause krakehlt sie andauernd, fiihlt sich belastigt, angeblich keine 
Halluzinationen. Nach 6 Jahren Wiederaufnabme: „Kopfschraerzen durcb 
Nervcnbebaftung u . Gefiibl der kbrperlichen und geistigen Beeinfl ussung, 
akustiscbe Halluzinationen, ordinares Scbimpfen, Vorbeireden, Wortneubil- 
dungon, geschraubte Redensarten. Jetzt mit 42 Jahren Halluzinationen 
des Gehors und der Korperempfindungen, raangelhaft verarbeitet, ohne 
besondere affektive Betonung, Intelligenz sehr defekt, sehr ein- 
geengter Gesichtskreis, unsystematisierte Verfolgungsideen, grosstenteils h\ T po- 
chondrischen Inhalts, teilweise Krankheitseinsicht, gleichgiiltig, Ge- 
fiihl der Willensunfreiheit, Wortneubildungen, motorisch ganz einformig. 

Kin seit langem stabiler Zustand, sicber der Dementia praecox 
paranoides zugebdrig, bei dem das Willensinsuffizienzgefuhl den Mittel- 
punkt der Klagen iiber den EfTekt der Verfolgungen bildet. Hire Beein- 
flussungen zu schildern, gebraucbt sie sonderbare Bezeichnungen, die 
ihren Ursprung in schizophrenen Assoziationsmechanismen baben: ilire 
Augen werdcn zerschellt, ihr Kopf, ihr Leben zerschadelt, ihr Ge- 
dacbtnis und ilire linke Scluidelhalfte furcbtbar zensiert. Sie will nicht 
ihr Leben in zerbitterteni Umtausch zubringen. Stets bewegt sie sicb 
in denselben eintonigen Gedanken, die sie in monotoner Weise vorbringt. 
Die friiher massenbaften sonderbaren Korperempfindungen und Ideen 
sind bis auf reclit bescheidene Reste zuriickgebildet. Aucb die ein- 
getretenc teilweise Krankheitseinsicht (sie sei niclit geisteskrank, aber 
geistesarm) weist auf das Felilen eines fortschreitenden Prozesses bin. 

4 . Minna B., Scbneiderswitwe. Vater Potator. Mit 41 Jahren Vergiftungs- 
ideen, Angstzustand. Bei der Aufnahme besonnen, massenbafte Gehors- und 
Geruchstauschungen, depressive Wahnideen, stabile Stinimung. In der Folge 
zahlreicbe Beeintrachtigungs- und Grossenideen, furibunde Erregungen, dann 
wieder euphorisch. Jetzt mit 51 Jahren viele akustische Halluzinationen, In¬ 
telligenz: sehr grosseDefekte,schwachsinnige Grossenideen. Itn allgemeinen 
gleichmiissig zufrieden, vergniigt, plotzl iche Stimmungsumschlage, den 
Halluzinationen gegeniiber ohne grosses Interesse. 

Dieser Fall geliort trotz des verhaltnismassig spaten Beginns der 
Krankbeit sicber zur Gruppe der Dementia praecox. Finer vorwiegeud 
depressiven l’eriode (damals wurde der Fall als depressiv halluzina- 
torischer Wabnsinn diagnostiziert) folgte eine melir maniscbe mit 
motoriscber Erregung. Jetzt besteht eine charakteristiscbe Stbrung der 
gemiUlichen Einbeitlichkeit. Die eupborische Stiinmung, die sich bis- 
weilcn in vbllig inadaquater und sinnloser lieaktion in tiefste Depression 
verwandelt, um sofort wieder zur erstcn Grundstimmung zuriickzukehren, 
stebt in seltsamem Widerspruch zu scbweren Arbeiten, die sie gemiiss 
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ihrem Wahnsystem zu erfiillen gezwungen wird, und weist besonders 
auf den schizophrenen Charakter der Psychose hin. 

5 . Marie Scbl., Verkiiuferin. Von miitterlicher Seite stark belastet. Als 
Kind Gehirnhautentzundung. Schlecht gelernt. Spater grosse Entbehrungen. 
Mit 30 Jahren Verfolgungsideen gegen einen friilieren Geliebten. Mit 32 .Jahren 
in die Klinik. Akustische Halluzinationen, phantastische Grossenideen, Pro- 
duktionen abrupter sonderbarer Ideen, hypochondrische Wahnideen. In der 
Folge Personenverkennungen, massenhaft schwachsinnige Grossen- und 
hypochondrische Ideen. Jetzt mit 46 Jahren akustische und optische Halluzi¬ 
nationen, Intelligenzdefekte, massenhafte kolossale Grossenideen, leioht 
anregbar, wechselt, wonig hypochondrische Ideen, Logorrhoe, etwas mani- 
rierte Ausdrucksweise.* 

Dieser Fall entspricht etwa den Forderungen, die man an die 
Diagnose einer Paraphrenia expansiva stellen muss. Trotz lOjahrigen 
Bestehens der Psychose ist von einer Spaltung der PersOnlichkeit keine 
Rede. Gefiihls- und Willensstbrungen sind jetzt nicht selbstandig vor- 
handen. Die Stoning beschrankt sicli also auf die Verstandesleistung. 
Die Kraukheit begann mit Verfolgungsideen, bald aber traten vorwiegend 
Grossenideen an ihre Stelle, die bald bliihendste Formen annahmen. 
Sie war dabei ablenkbar durch aussere Eindriicke, verarbeitete weit- 
gehend politische und holische tatsachliche Vorkommnisse. Dazu kamen 
massenhafte Konfabulationen, so dass die Krankengeschichto die Grossen¬ 
ideen als ,,geradezu paralytisch“ bezeichnet. In grosser Anzahl schreibt 
sie Briefe an alle mbglicben Fursten, in denen sie diese ihrer Bekannt- 
schaft erinnert, sicli fur iibersandte Pferde oder die Verleihung von 
Wurttemberg bedankt. Sie sei Oberin, Frau Oberleutnant, die teuere 
Freundin des Ktonprinzen, grosser Lander Fiirstin, trage seidene Kleider, 
babe viele Millionen, besasse fur 720 Millionen Nachthemden, fiir 
120 Millionen Mark unifarbene Kleider, fiir 20 Millionen Umh&uge. 
Ebenso bringt sie aucli jetzt in unaufhbrlicher Flut Grossenideen hervor. 
Widerspriiche sucht sie bisweilen recht geschickt, sonst ziemlich ober- 
flachlich zu erklaren. Dabei spielen Halluzinationen der Korperempliu- 
dungeu und des Gehiirs eine relativ untergeordnete Kolle. Gesichts- 
tiiuschungen nehmen schon einen breiteren Raum ein : so sah sie kurzlich 
einen ganzen Aufzug von Fursten, Kaisern und Konigen, die zu ihrer 
Begriissung kamen, an der Decke zwei Mbnche, deren Strick in der 
Luft baumelte. Die Halluzinationen sind auch anregbar: sie sieht auf 
Befragen an der Wand eine „Puppe“ mit blonden Haaren in einer Nacht- 
jacke von Spitzen. 

Ihrem Wahnsystem, das bei aller Variation und iippigen Aus- 
schmiickungen seit mehreren Jahren bestimmte konstante Grundlinien 
hat, liegen sehr sonderbare Vorstellungeu zugrunde: die Menscheu ihrer 
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l'.'-Z' i.r.-i t.<;t tiSAci.i’tfe Mec-serer:- sccoerr Pz;;»-e_ oea>ee. •« 
e-ze^.-'tb* W*seo e.r r*^lrt -ft- 5.e «ec is cie •■»cr-r« 

P:pp*. die friber Yerciz'eri *ir. vor x*« Jaireo eixz'setr: Cii-fr 
vr r* i*ti Jii;e i.t, f rjyt tys; iese-z. y?* 1 * ~«*g -- j 

r-r< arc kicce ersz ;c *;er Jakres ia c.e Sekz.e Tar Yiv^ *ir 
rtacteve^itzer. eLn -Iver jwe: Sw-rk grosser FLese. ia cesses Gtsttkts- 
ba^keti %.e ze~e*seG Lav*. cer Kopf i*s der Backecxaac. seweses; d-iai 
ivt rie in o.e Aazeo der K'r..z:n O.za eingesetrs woroen: als sae _w«rec 
Aas.lftang” Carer:gese-h*rj «arde. kac sie in die Pcppe fares Bracers, 
exe* Herm mit go.cenets K.emmer. bior.den Haarer and blazen Aarec. 
dar.n in einen Goidfi-eh. als soicher hier ins Pjppennaas and scil:«ss..cii 
in d:ei< Pappe. Jetzt aber m'<bte sie wieder in eice andere Pap pe¬ 
ri a die kbhretieir.nehtung im FGrper ra klein sei 

Aueb neoe ldeen la-sen sicb leichx anregec. Auf die Frage. ©b 
sie den Konig von Spanien kenne. bringt sie eine Fulie von Einieiheiten 
iiires iangen person lichen Yerkebrs mit ibrn vor. (Der Aifons too 
Spanien war fruher PionierofSzier and schenkte mir seine Photo¬ 
graphic a. 8. f.) 

Betrachtet roan die Wahnideen naher, so wird sich der schiiophrene 
Zug nicht ubersehen lassen. Die ganze Puppengeschickte tragt nor zu 
deutlich das Geprage einer intellektuellen Spaltung. Aucb ihre Deutunc 
als Symbole Ji*gt nahe. Fur Symbolneigung bietet die Patiemin weiter 
zahlreiche Beispiele: die Blatter der Zimmerlinde sind sprode Aussen- 
haut einer Bekannten. Ihr Yater sei ein hubseber juoger OfBzier ge- 
wesen (id est ihr Geliebter), mal gestorben und dann wieder in einen 
atideren Korper eingesetzt. 

Enter anderem bietet sie sehr scbon das von Bleuler beschriebene 
Symptom: ein Begriff wird nicbt in der ublichen Bedeutung gebraocht. 
sondern in einer zwar nicht faischen, aber entweder veraligemeiuerten 
oder zu engen (durch das NVegbleiben verschiedener gewohnlich beran- 
gezogener Assoziationen (. So bezeichnet sie Luther als einen evangeli- 
schen Heligionslebrer, Zeppelin als einen Luftschiffbesitzer: von 1ST0 
sagt sie, dass sich da die preussiscben und franzosischen Truppen ver- 
hauen batten, dann sich gebadet und wieder vertragen haben: Christus 
ist ein Puppenmann gewesen, der lebte und am Kreuze litt, dafur hat 
or fur spater was versprochen Ein Beispiel typisch schizopbrener 
Assoziationen: Fcderlialter und Feder verwendet man zu Gedankenuber- 
tragungen, um sich mitteis Papier mit anderen Puppen in Verbindung 
zu setzen. 

0. I.ina G., Lackiererswitwe. Als Kind sonderbare Angewobnheiten. 
Kratzt an den Wanden herum, grundloses Lachen. Etliche Jahre vor ihrer Aui- 
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nahme mit 3G Jabren schon sonderbar, Gefuhl der Veranderung, Verfolgungs- 
ideen. In der Klinik eigenartige Halluzinationen der Korperempfindung, sexuelle 
Belastigungen, Verfolgungsideen, triebhafte Zerstbrungswut. Jetzt mit 50 Jahren 
akustische und Korperhalluzinationen, Intelligenzeinschriinkung, ko- 
lossaler Kededrang, grotesko Vorstellungen, Stereotypien der Bewegung 
und Sprache. 

Dieser Fall ist eine Dementia paranoides, die sprachlich riocli sehr 
produktiv, motorisch bisweilen etwas gebunden, aber auf dem Gebiet 
der kiirperlichen und sprachlichen Ausdrucksbewegung reichlich Stereo¬ 
typien zeigt. Sehr hervortretend ist die Willensstbrung; triebhaft zer- 
stiirt sie das Essgeschirr und zerschliigt den Klosettbehalter. Als Bei- 
spiel schizophrener Assoziations- und Begriffsbildnngsstorung seien an- 
gefiihrt: sie kitzeln und jucken das GemSchte ab so wie eiuen Tauben- 
schlag. — Er ist ein Polizeioffizier gewesen, weil er eine Uniform hatte, 
denn er war bei der Strassenbahn. — Der Nietzschmann ist urns Leben 
gebracht worden, das babe ich mir so zu Herzen genommen, ich dachte, 
das ware mein Neffe. — Ich habe Gummistrickleitern im Leib, an denen 
sich andere herunterlassen wollen. 

7. Jenny M., Musiklchrerin. Vater nerros reizbar, zwei Geschwistergeistes- 
krank. Immer nervos und eigentiimlich, eigensinnig und launenhaft. Haufiger 
Stellenwechsel als Musiklehrerin, Gesellschafterin. Mit 36 Jahren in die An- 
stalt. Fortwahrender Wechsel zwischen melanoholischer Verstimmung und Auf- 
regungszustanden. Gesichts- und Gehorshalluzinationen, besonders erotischen 
Inhalts. Unaufhorliches Laohen (1. Diagnose: Zwangsvorstellungen, Hysteria). 
Intelligent, lebhaft, Beeinflussungswahn, hypnotisiert zu werden. Nach 
5 Monaten geheilt entlassen. Dann unstetes Leben, haufige Verstimmungen. 
Naoh 5 Jahren abenteuerliche Fluoht durchs Fenster; in der Klinik akustische 
Halluzinationen, sehr erregt, angstlich. In Dosen orientiert, geordnet, keine 
wosentlichen Intelligenzdefekte, Verfolgungsideen, inadequate Affekte, 
suoht sich interessant zu machen. Jetzt mit 48 Jahren ohne grossere In¬ 
telligenzdefekte, prazise Antworten, solange man sieamAbschweifenhindern 
kann, massenhafte unzusammenhangende Grossenideen, kolossaler Rede- 
drang, in der Erregung inkoharent, Koprolalie, rapider Stimmungs- 
wechsel von ruhiger, etwas misstrauisoher Stimmung zu paroxysmalem 
Briillen. 

8. Isidore Schl., Kaufmannswitwe. Mit 49 Jahren Veranderung: ver- 
schwendete und verschenkte ihrVermogen, verbrannteWertvolles. In Anstalts- 
behandlung: akustische Halluzinationen, Verfolgungsideen (spater zuriick- 
tretend), Erregungszustande, Fluchtversuch. In Dosen SMonate spater orientiert, 
viel Gehorshalluzinationen, leicht erregt, malitios, werde telephonisch beein- 
flusst. In der Folge Grossenideen, verworrene Wahnideen, Personenverkennung, 
Wechsel zwischen euphorischer Erregung und psychomotorischer Unruhe mit 
Depressionen. Jetzt mit 55 Jahren Halluzinationen der Korperempfindungen, 
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Grbssen- und Verfolgungsideen gegen die Umgebung, in Erregung inkoharent, 
unsinnig, grimmig, gespannter, auch in Erregung ganz unveranderter 
Gesichtsausdruck, Stereotypien, Iterativerscheinungen. 

9 . Helene Sch., Erzieherin. Vaters Bruder geisteskrank. Als Kind exzen- 
triscb, eigensinnig, lernte vorziiglich. Mit 16 Jahren „Hungerkuren“. Beim 
Auftreten der Menses mit 24 Jahren Versiindigungsideen, Suizidversuche. Nach 
einem Jahr aus einer Anstalt entlassen. Verschlimmerung der Reizbarkeit. 
Kurze Stellen als Erzieherin. Mit 28 Jahren kurze Zeit in der Hallenser Klinik, 
weil sie fast nichts ass. Darauf Beziehungsideen, stellt verschiedenen Mannern 
sehr hartnackig mit sexuellen Antriigen nach, ermoglicht Gymnasiumbesuch 
durch Stipendien. Mit 31 Jahren Erregungszustiinde, gewalttiitig. In der An¬ 
stalt ruhig, zuriickhaltend, sehr gute literarische Kenntnisse, produziert selbst 
massenhaft, lernt lateinisch, schreibt Liebesbriefe. Nach einem Vierteljahr 
Gehors-, Gesichts- und Korperhalluzinationen mit geringor afTektiver Betonung. 
IntelligenzundGedachtnisgut, Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen, 
ungeordnet, wenig systematisiert, fast ausschliesslich sexuellen Inhalts, 
Grossenideen, manchmal inkoharent, schizophrene Assoziationen, etwas 
stumpf euphorisch. 

Die Falle 7, 8 und 9, die intellektuell sehr fortgeschritten, sozial 
hoheren Schichten entstamuien, bieten in bezug auf ihre psychopatho- 
logischen Produkte sehr viel des Interessanten. Sie zeigen sehr deut- 
lich, wie der Bildungsgrad des Patienten die Erscheinungsform der 
Psychose kompliziert und differenziert und bieten reichliches Material 
psychologischer Deutungsmoglichkeiten. Fndessen wiirde die Erschbpfung 
derartiger Falle in dieser Arbeit, die hauptsachlich Typen der paranoiden 
Erkrankungen in Hiusicht auf die Berechtigung abgrenzbarer Krankheits- 
formen untersuchen soil, zu weit fiikren, da sie zweifelsohne jetzt der 
Dementia praecox zuzurechnen sind. Fall 7 konnte, ein halbes Jahr nach 
der Aufnahme als geheilt entlassen, vier Jahre lang sicli draussen 
halten; sie fiihrte zwar ein sehr unstetes Leben, konnte sicli aber durch 
Klavierspielen eine Zeitlang ihreu Lebensunterhait erwerben. Fall 9 kam 
erst 7 Jahre nach Beginn der Psychose in dauernde psychiatrische Be- 
handlung und versetzte lange Zeit ihre Familie und die Objekte ihrer 
erotischen Wiinsclie durch ihre konsequente Hartnackigkeit in Aufregung. 
Alle drei Falle bieten eine Ffille schizophrener Assoziationen. 

10. Maria Sch., ohno Beruf. Schwester geisteskrank. Mit 34 Jahren 
3—4 Wochen „absonderlich“, sprach nicht, nahm nur Brot und Wasser. Dann 
angeblich wie friiher. Mit 51 Jahren „eigentiimlich“, sprach zum Fenster hinaus. 
V 2 Jahr spater Erregungszustiinde, Beziehungs-, Verfoigungs-, leichte Griissen- 
ideen. In Dosen mit 52 Jahren optische und akustische Halluzinationen, Wahn- 
ideen erotischen Inhalts, spater zunehmende Interesselosigkeit. Jetzt 
Halluzinationen zuriickgetreten, schwachsinnige Grossenideen, erhebliche 
Urteilsschwiiche, heitere, etwas erregte Stimmung, arbeitet nicht. 
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Pat. erklarte eines Tages 15—18 Jahre vor ibrer Aufnahme ihrem 
Bruder, dass sie nicht mehr arbeiten wolle, sie sei alt genug, der Bruder 
konne froh sein, sie ernahren zu diirfen, er wisse gar nicht, was er an 
ihr habe. Diese Jahre der Untiitigkeit unterbreclien bier and da kleinere 
Attacken, in denen sie halluzinierte, sondcrbares Benehmen zeigte, und 
deren letzte, in der sie gewalttatig wurde, ihre Unterbringung in der 
Anstalt notig machte. Hier lebte sie in einem harmlosen Wahnsystem, 
stets vergniigtcr Stimmung, reagiert nur, wenn man sie mit dem Namen 
ihres angeblichen Gatten anredet nnd fiillt die Zeit damit aus, sich auf 
das Zusammentreffen mit ihm zu freuen und auf ihn zu warten. Diese 
schizophrenen Symptome (Gefuhlsstorung und Autismus) erweisen den 
Fall als Dementia praecox paranoides. 

11. Auguste K., Putzmacherin. Mutter besonders imWochenbett nervos. 
Als Kind leicht erregbar. Frith auftretender starker Sexualtrieb. Mit22Jahren 
im Krankenhaus wegen Nervositat und Angstanfallen. Mit 27 Jahren erste Auf¬ 
nahme: Verfolgungsideen mit erotomanischen Ziigen. Mit 28 Jahren zweite 
Aufnahme: „Melancholie mit heftigen Angsterscheinungen“. Spater wieder- 
holte Aufnahmen: anfallsweise auftretende Sinnesiiiuschungen und Verfolgungs¬ 
ideen, bald melancholische Stimmung bis zum Stupor, bald exaltierte, durch 
iiussere Umstande veranlasst; erotische Farbung, krankhafter Sexualtrieb, im¬ 
pulsive Handlungen (Diagnose: Hysterie). In Dosen mit 31 Jahren orientiert, 
besonders nachtliche Halluzinationen, leidliche Kenntnisse, psychisch bald 
gebessert. Arbeitet. Entfernt sich aus der Anstalt. l / 2 Jahr spater wieder ein- 
geliefert: Korperhalluzinationen, kolossale Selbstiiberschatzungsideen, schreibt 
Romane, Novellen usw. Verfolgungs- und Grossenideen immer zerfahrener, 
schwachsinniger, kein tieferer Affekt; Phrasen. Jetzt mit 44 Jahren 
Gehors- und Korperhalluzinationen, geringe Beeintrachtigungs-, massenhafte 
Grossenideen, stiindig vergniigt, kolossaler Rededrang, motorisch erregt, 
Ambivalenz. 

Die Diagnose dieses Falles bietet erheblichere Schwierigkeiten. Das 
beweisen auclt die verschiedenen Diagnosen, die dem Fall nacheinander 
gestellt vvurden. Besonders die Diagnose Hysterie konnte sich lange 
behaupten. Dafiir zu sprechen schienen die ntannigfachen korperlichen 
Beschwerden, der krankhafte Sexualtrieb, die offenbar durch iiussere 
Umstande veranlassten Stimmungsschwankungen. Jetzt dagegen bietet 
die Patientin ein Bild, das dem als Fall 5 beschriebenen sehr ahnelt, 
von dem wir glaubten, dass es unter den Begriff der Kraepelin’schen 
Paraphrenia expansiva falle. In machtigem Rededrange bringt sie ge- 
ordnet unter Verwenduug moglichst vieler Fremdworte ihre Grossen¬ 
ideen in Massen vor. Sie sei hier als physiognomische Oberiu angestellt, 
als Doktorin zur Belehrung der Aerzte und Behandlung der Kranken, 
die durch die Sinneslehre verriickt geworden seien, sie habe bei 
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Flechsig und Roll ike r ein Vierteljahr studiert, zahlreiche Novellen, 
Romane, Gedichte veroffentlicht, den sechsten Sinn gescbrieben, sei 
Professorin der Rechtswissenschaft, Philosophie, babe die Zivilregent- 
schaft inne, da sie den Kaiser wissensckaftlich iiberfliigelt liabe, sei Be- 
silzerin eines grossen Hauses, Grosskapitalistin, babe 375000 Mark in 
Berlin priigen lassen; sie wolle eine Schulausgabe iiber ihre Fahigkeit, 
durch Gedankenerkenntnis zu urteilen, herausgeben; wenn sie namlich 
jemanden ansabe mit offenem inneren Organe, mit offenem Mund, so 
wisse sie infolge der Beziehungen des Gehorgaugs zuni Gesicbtskreis, 
was er denke. 

Beschranken sich die Stiirungen jetzt aucb vorwiegend auf das Ge- 
biet der Verstandesleistungen, so lassen fruhere Kranklieitspbaseu in 
Genhits- und Willensstorungen die Zugeborigkeit znr Gruppe der Schizo- 
plirenien erkennen. So lief sie iuo Beginn eiumal iin Hemde auf die 
Strasse, fuhrte verworrene Reden, macbte eine lange Depressiousperiode 
mit Suizidversuchen durch. Ibre massenkaften Briefe an meist halluzi- 
nierte Personen enthalten viel Gleichgiltiges in gedrechselten Pkrasen. 
In einzelnen Briefen sind die Buckstaben alle getrennt gesckrieben. Die 
letzten Briefe werden immer zerfakrener und lassen Zielvorstellungen 
vOllig vermissen. Auch hat die Patientin sekr schon das Symptom der 
intellektuellen und affektiven Ambivalenz — der „doppelten Buch- 
fnhrung u , wie es Bleuler bezeichnet: sie sei sehr vergnflgt, aber sehr 
uuglucklich. Sie sei Leiterin und Oberin der Station — aber man liisst 
sie nicht aus ihr heraus. Sie sei fortwahrend sekr tiitig, lekre — aber 
sie lege die Hande in den Schoss, da man sie nicht bezakle. Sie will 
Referenten belekren und bei sich anstellen — sie bittet ihn, ihre Ent- 
lassung sofort zu bewirken u. s. f. 

12 . Helene K., Aufwartefrau. Friiher reizbar. Mit 40 Jahren Beachtungs- 
und Verfolgungsideen. In Dbsen erst ruhig, wird bald konfus, Gehbrs- und 
Korperhalluzinationen, zerfahreno Beeintriichtigungs- und Grossenideen, ver- 
schroben, indilTerent. Jetzt mit 57 Jahren Ilalluzinationen der Korperempfin- 
dungen ohne affektive Betonung, Intelligenz sehr gering, zum Ted 
unsachgemasso Antworten, armselige, nicht zusammenhangende Grossen* 
undBeeintrachtigungsideen, Personenverkennung, euphorisch, liippisch, 
interosselos. 

13 . Agnes L., Buchhaltersfrau. Vater Suizid. Mutter Vater gestorben 
im Delirium tremens. Als Kind pblegmatisch. Mit 27 Jahren auffallendes Nach- 
lassen in der Wirtschaft. Mit 28 Jahren in der Schwangerschaft Verfolgungs- 
und Beeintrachtigungsideen, depressiv, Suizidversuch. In der Klinik: Schul- 
kenntnisse ausser Rechnen minimal, deprimiert, motoriscb gehemmt, Suizid- 
versuch; spiiter Erregungszustiinde, bisweilen euphorisch. Jetzt mit 33 Jahren 
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Intelligenzdefekte,keine paranoidenIdeen,Personenverkennungen, gleich- 
massig freundlich, lappisch zutraulich. 

Bei Fall 12 sichert die Willensstorung und lnteresselosigkeit, die 
gleicbmSssig liippische Stimmung und die eigenartigen Denkstorungen 
die Diagnose. Audi ist in diesem wie ini Falle IB die Intelligenz sidier 
sebr durftig. Man muss in Betracht ziehen, dass es sich hier um Kom- 
binationen init Imbezillitat handeln kann. Bleuler teilt mit, dass von 
den Schizophrenen der Anstalt Rheinau ein Fiinftel Imbezille siud. Auf 
die UnfRhigkeit, kompliziertere Dinge wegen Geistesschwachc iiberhaupt 
zu denken, ist wahrscbeinlich audi der Mangel an Systematisierung 
zuruckzufiihren. Fall 13 hat zudem die bei beschraukten Menschen 
nidit seltene Eigenscbaft der Adressen- und Verwandtensucbt. Hire Er- 
zahlung schleicht sich nur Iangsam mit Hilfe der Kriicken vorwiirts, die 
die Moglichkeit, Bekannte immer wieder als Belege und Sicherheit an- 
fuhren zu konnen, bietet. 

14 . Gustav E., Agent. Vetter geisteskrank. Lernte massig. Mit25Jahren 
Abnahme der geschaftlichen Tatigkeit. Mit 33 Jahren Gehorshalluzinationen, 
Gefiihl der elektrischen Beoinflussnng, Verfolgungs- und Beziehungsideen, Er- 
regungszustiinde. In der Anstalt (nach 1 / 2 Jahr) ruhig. Akustiscbe und Korper- 
halluzinationen, Schulkenntnisse leidlich, Urteilsvermogen und Merkfahigkeit 
geschwacht, zufrieden, euphorisch („man gewohne sich an die Stimmen 11 ). 
Nach 2 Monaten gebessert entlassen, arbeitete. Wiederaufnahme mit 37 Jahren 
wegen AngrilTs auf eine angebliche Verfolgerin. Viele Gehors- und Korper- 
halluzinationen, Wahnideen zum grossten Teil sexuellen inhalts, standig eupho¬ 
risch, geziert. Jetzt mit 40 Jahren akustisohe Halluzinationen ohne be- 
sondere affektive Betonung, keine wesentlichen Intelligenz- 
defekte, Sucht nach Definitionen. Gleichmassige grundlose alberne Ver- 
gnugtheit. Formlich, beschaftigt sich nicht. 

Audi dieser Fall bietet die sicberen Symptome der Dementia para¬ 
noides: typische Halluzinationen, eine gewisse Einformigkeit, tatenloses 
Dahinleben ohne das Bedurfnis nach einer Bescbhftigung. Er hat sich 
eine komplizierte Anschauung von den Vorgiingen der Willensiibertragung, 
der er ausgesetzt ist, gebildet und spricht sebr gern daruber. Er bat 
die Halluzination des Lautmitlesens, auffiillig ist bei ihm das Bestreben, 
iiberall „den Grund der Dinge“ aufzudecken. Jede Frage wunscht er 
genau abgegrenzt, scharf formuliert, bringt selbst alle moglicben Defiui- 
tionen; ferner hat er eine grosse Vorliebe fur nichtssageude Phrasen 
und Fragen. Seit langerer Zeit ist ein Fortschreiten des Krankheits- 
prozesses nicht mehr erkennbar. Schon ein halbes Jahr nach Beginn 
der Psychose erkliirte er, sich an die Stimmen gewbhnt zu haben. 

15 . Hermann Sch., Arbeiter. Mit 45 Jahren Beziehungs- und Ver- 
folgungsideen gegen die Kollegen. Innere Angst. In Hubertusburg optische 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 55. Hoft3. r.ii 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


926 R. Krambach, 

Halluzinationen, Beeintriichtigungsideen gegen die Patienten. Mit 51 Jabren 
nach Dosen, keine Halluzinationen, „kein erheblicher Intelligenzdefekt, 
aber geringe Kenntnisse". Ablehnend, separiert, arbeitet fleissig. Jetzt mit 
G3 Jahren keine Halluzinationen, sehr geringe intellektuel 1 e Leistun- 
gen, ganz massige Beeintrachtigungsideen, misstrauisch, Hang zur Sepa- 
rieruug, leichte Roizbarkeit. 

Kin seit langem stationarer Zustand, ein Endzustand der Dementia 
praecox. in deni ausser einem Hang zur Separierung, leichtcr Reizbarkeit. 
ganz alJgemeinen Beeintrachtigungsideen geistige Storungen nicht mehr 
zu bemerken sind. Die friiher sehr hervortretende Interesselosigkeit ist 
zum Teil geschwunden: obwolil er auf kompliziertere Fragen mit den 
Worten: „Damit befasse ich mich nicht, alles versteht man nicht“ usw. 
entgegnet, gelit er seiner Gartenarbeit und Vogelpflege mit liebevollem 
Interesse und saubercr Ordnung nach. Wie weit seine geringen Ver- 
standesleistungen auf einen Krankheitsvorgang, wie weit auf schlechte 
Schulhildung zuruckzufuhren sind, stelit dahin. Er stcllt einen Fall 
sozialer Heilung dar. 

16 . Maximiliane T., Buchbindersfrau. Mit 37 Jabren Beeintrachtigungs¬ 
ideen gegen Hausbewohner und Mann. Nach Umzug Besserung. Mit 38 Jahren 
Vergiftungsideen, Eifersuchtswahn, streitsiichtig, schimpft. Mit 47 Jahren 
Grdssenideen, Vergiftungsideen, Flucht. Ein Jahr spater in der Klinik akustischc 
Halluzinationen, ausgedehntcs Grossenwahnsystem. Jetzt mit 55 Jahren ge- 
ordnet, keine Sinnestiiuschungen, keine Intelligenzdefekte, weites System 
von Grdssenvorstellungen, mit konsekutiven Verfolgungsideen, in das alles hin- 
einverarbeitet wird. Symbolismus, meistens gereizt, keine selbstiindigen 
Will ensst orungen. 

Audi dieser Fall ist unter die Paraphrenie zu rechnen. Die Psychose 
begann mit einem Streit mit Hausgenossen, die einen nur mit zwei Buch- 
stahen bezeichneten Brief ohne niihere Adresse dem Boten zuriickgegeben 
batten. Da die Patientin ihn fiir sicli bestimmt und ihr bdswillig ent- 
zogen glaubte, wandte sie sicli an den Friedensricbter und einen Rechts- 
anwalt. Den Mann, der den Streit beilegte, glaubte sie auch im Komplott. 
Nach Wohnungswechsel trat fur kurze Zeit Besserung ein, dann steigerten 
sicli die Beeintrachtigungsideen, FJohstiche liiclt sie fur Morphium- 
injektionen, Mitbewohncr zeigte sie grundlos des Diebstahls an, ein 
Madclien bei der Sittenpolizei, weil ihr Mann bei der Tafel neben ihr 
gesessen liatte. In den zebu Jahren seit Beginn der Psychose wuchsen 
die erst massigen Grossenideen immer mebr, sebliesslich liielt sie sicli 
fiir cine Hellseherin. eine Prinzessin, und ihren Mann fur den Prinzen 
von Donnersmark. Eine uachtliche Flucht, bei der sie ihr Geld verier, 
fiihrte dann zur Anstaltsinternierung. Sie war in den 7 Jabren, die sie 
beobachtet wurde, stets besonnen, geordnet, zeigte keine Auffiilligkeiteu 
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ihres Gcmiitslebens, stets Verst5ndnis fiir ihre Lage, was hiiufig sehr 
geschickte Dissimulationen zur Folge liatte. Sie erzahlte, sie weiss 
nicht, wo sie geboren ist, erzogen ist sie bei Friedrich Eck, schon in 
der Schule hat man ihr manchmal erzahlt, auch ihre Grossmutter sagte, 
dass es nicht ihr richtiger Vater ist. Tatsachlich war es der Herr 
von Eckloffstein, so dass sie eine Enkelin der Kbnigin Louise ist. 

Halluzinationen, die einmal vor 6 Jahren kurze Zeit berichtet 
wurden, negicrt sie jetzt energisch. 

Ihr Handeln ist durchaus konsequent, sie weigert sicli, an der Arbeit 
tcilzunehmen, arbeitet hochstens etwas fiir sich, betont aber, dass sie 
das als Prinzessin eigentlich nicht notig habe. 

Sie halt sicli fiir besonders erleuchtet, gross im Geiste, und die 
Art, wie sie die Berecbtigung zu dieser Priitention begrundet, hat nun 
einen zwcifelsohne in der schizophrenen Denkrichtung liegenden Charakter: 
.lesu war der Eckstein, der Mann, bei deni sie erzogen wurde, hiess 
Eck, also sei sie in einem besonderen Verbaltnis zu Jesus. Sie ist 
1859 geboren im Kronenjahr, das ist ein Exempel. In komplizierter 
Weise setzt sie fiir verschiedene Buchstaben Zahlen, die zum Teil die 
Stelle der Buchstaben im Alphabet bezeichnen und beweist, wie ihr 
Name, der ihres Mamies und der angeblicher Verwandter von vorn- 
lierein ihre „geistige“ Stellung determinierten. Dabei gerat sie in 
durchaus den Vorstellungen entsprechende Errcgung, wenn sie von den 
Hetzereien und dem Unrecht, das ihr geschehen, spricht; ist beruhigenden 
Worten zuganglich, und wird nicht miide, mit grosser Bibelkenntnis 
immer wieder Stellen anzufiihren, die ihre besondere Mission unzweifclhaft 
erharten sollen. Sie bietet vie! uiittelbare Assoziationen im Sinnc der 
schizophrenen Denkstorung. 

17 . Amanda G., Lehrerin, Mutters Schwester und Bruder, und Vaters 
Bruder geisteskrank, Schwester epilcptisch. Mit 39 Jahren nach starken 
seelischen Erregungen akute Psychose: Verworrenheit, Verfolgungsideen gegen 
Verwandte. (Psych. Kl. Halle: praklimakterische Psychose, akute Paranoia.) 
Nach 3 Monaten wieder vollig klar. Zwei Monate spiiter Neuralgien und Angst- 
zustande. Drei weitere Monate spiiter leichte Verfolgungsideen (Sanatorium). 
Mit 41 Jahren Steigerung der Aufregungszustande (Klinik). Nach 5 Monaten 
gebessert entlassen. In der folgenden Zeit regelmiissiger Morphiumabusus. 
Entziehungskur. Mit 47 Jahren Depressions- und Aufregungszustande; mit 
48 Jahren Steigerung, akustische Halluzinationen. In Dosen: Gehors- und 
Korperhalluzinationen, apathisch. langsame Reaktionen. In der Folge Beein- 
flussungsideen, Suizidversuch, schreibt groteske Theaterstiicke. Nach einem 
Monat Wiedereinlieferung; unbestimmte Schmerzen, frische Injektionsspuren, 
sehr starke Erregung, theatralisches Pathos. In der Folge tageweise Erregungen 
mit massenhaften Halluzinationen. Jetzt mit 58 Jahren geordnet, Gehors- und 
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Korperhalluzinationen mit nmssiger Verarbeitung, keine wesentlichen In- 
telligenzdefekte, vageVerfolgungsideen, afTektlos, ganz monoton, motorisch 
gebunden, interesselos, baut Apparate gegen Bazillen. 

In diesem Fall weist die Verodung des Gemutslebens und die all- 
gemeine Interesselosigkeit auf die Zugehiirigkeit zur Dementia praecox 
hin: es interessiert die Patientin garnicht, wer etwa ihre Peiniger seiu 
konnten, welchen Zweck sie verfolgten, wie sich ihre Zukunft gestalten 
werde usw. Ihre Stimniung bleibt stets gleicb, einformig, sie selbst 
steif, monoton. Die Intelligenz — abgesehen natiirlick von der Stellung 
zu den Wahnideen und Halluzinationen — zeigt keine Lucken. Rechen- 
aufgaben, Fragen nacli Schulkenntnisseu werden fehlerlos beantwortet. 
Friiher hot sie viel schizophrene typische Assoziationen, so sind „ibre 
Brandnarben, der ganze Dornenkranz aus kalt geschmiedetem Eisen und 
fleischernen Tiereu“. Jetzt lassen sich solche nicht mehr nachweisen. 
Intcressant an dem Fall ist, dass die zahlrcichen korperlichen Be- 
schwerden (besondcrs Gastricismen) ibn anfanglich als hysterische 
Psychose auffassen liessen, ferner die Kombination mit Morphinismus, den 
fur einzelne Symptome besonders verantwortlich zu machen, allerdings 
nicht mOglich ist. 

18 . Magdalena R. Im Anschluss an den Tod eines Kindes mit 37 Jahren 
leichte Grossenidecn, Angstzustiinde. Mit 43 Jahren in der Klinik, geordnet, 
massenhafte, zum Teil systematisierte Grossenideen religios-sexuellcn Inbalts. 
Jetzt mit 48 Jahren Grossen- und Verfolgungsideen, ablehnend, gereizt, 
gibt eine Zeitlang geordnete Antworten, dann andaucrnd wiistes Briillen 
pathetischer Worte, in denen sie die siindige Menschheit anklagt, negati- 
vistisch, stereotype Bewegungen. 

Also negativistische Phase oder vielleicht schon der Endzustand 
einer Dementia paranoides. Das friiher weit ausgedehnte religiose Wahn- 
system mit ihr als zweiter unbefleckt empfangender Maria und einem 
zum Prinzen gewordenen Kaplan als Objekt ihrer religioseu-erotischen 
Ambitionen verschliesst sie moglichst von der Aussenwelt, mit der es 
fortwahreud kollidiert (Autismus). Eigenartig ist der eifernd prophetische 
bibelmilssige Stil ihrer Worte und Briefe. 

19 . Caroline T., Kochin. Mit 32 Jahren Beeintrachtigungs- und Ver- 
giftungsideen gegen eine Pflegerin. Bald darauf in verwirrter Erregung ins 
Irrensiechenhaus: Unkenntnisse, leichte Defekte, Verfolgungs- und Grossen¬ 
ideen. Mit 37 Jahren nach Dosen: unruhig, Verfolgungs- und Beeinflussungs- 
ideen,reizbar. InderFolgeEntweichungsversuch, Halluzinationen, Depressionen, 
Tobanfalle, Absonderlichkeiten, schliesslich stumpf, gleichgiltig, unsauber. 
Jetzt mit 48 Jahren Antworten nur sehr schwer zu erhalten, toils zusammen- 
hanglos, vage Beeintriichtigungsideen, Personenverkennung, ohnejeden 
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geringsten Affekt, motorisoh vollig gebemmt, Haltungssteroo- 
typie, zeitweise tief stuporos. 

Dieser Fall ist der Typus einer stuporosen Yerblddung, erst nach 
langem Bemiihen gelingt es, sich iiberhaupt mit ihr in Beziehuug zu 
setzen und dann erfolgen Antworten in mudem dahiuschleichenden 
Tonfall. Die Wahnideen sind ganz allgemein, sehr diirftig und erfolgen 
meistens als sinnlose Reaktionen auf Fragen in ganz affektlosem Tone. 
Hier wird wohl kaum der autistisch denkende Kranke in seinem Inneren 
ein glanzendes Wahngebilude liegen und pflegen, sondern liier handelt 
es sich wobl urn wirkliche Ausfalle, um eine iiberbaupt kaum noch 
arbeitende Psyche. 

20 . Selma R., Geschirrfiihrersfrau. Mit 20 Jahrcn einmal in der Klinik. 
Mit 26 Jahren Anfalle (ohne Verletzungen, ohno Amnesie). Mit 29 Jabren in der 
Klinik Anfall, religiose Traume, Beeintrachtigungsideen. 2 Jahre spater wieder 
in der Klinik, gehoben, Logorrhoe, pathetisch, spater deprimiert, weinerlich 
(Diagnose: schwere Melancholie mit Wahnideen). In Doscn mit 33 Jabren ge- 
ordnet, Wahnideen religiosen Inhalts, depressiv, gespreizt, umstandlich, spater 
Vergiftungs-, Beziehungs-, Verfolgungs-, Grossenideen, teilnahmslos. Jetzt mit 
40 Jahren stets zu Bett, starke Intelligenzdefekte, gewisse Krankheits- 
einsicht, stumpf, eintonig, etwas depressiv. Insuffizienzgefiihl, Arbeits- 
unfahigkeit. 

Auch dies ist ein abgelaufener Fall: die reichen Wahnideen sind 
fast ganz geschwunden, ebenso die Neigung zu impulsivem Handeln. 
Zuriickgeblieben ist ein erheblicher psychischer Schwachezustand: die 
geistige Regsamkeit ist gleich null. Alle Gemiitsbewegungen „sind in 
die gleiche Sauce getaucht“, auch zahlreiche schizophrene Assoziationen 
sind vorhanden, fur die als Paradigma nur eine Briefstelle angefuhrt 
werden soli: „Ich ersuche euch nochmals, um die Auskunft von dcr 
Herzensgiiltigkeit meiner Wahrnehmung zu der Heimkehr meines Strebens 
und Schaflens, meines Fleisses, doch ein besseres und sicheres Ziel zur 
Ausweisung der getreuen Fiirsorge meines Berufs von Kindsbeinen an 
in schiitzender Gelassenheit wieder zu finden“. Die in der Anamnese 
verzeichneten epileptischen Anfalle und die fast ausschliesslich religiose 
Denkart hatte den Fall fruher als Schwachsinn bei Epilepsie auffassen 
lassen, doch wird man auf Grund der schizophrenen Grundsymptome 
den Fall zur Dementia praecox paranoides zahlen und die friiberen 
Anfalle als akzessorische Symptome betrachlen miissen. 

21 . Siegmund W., Kaufmann. Mutter schwachsinnig. Bruder von Jugend 
an schwachsinnig. Als Kind ohne besondere Interessen. Mit 53 Jahren geistiger 
Zusammenbruch im Anschluss an Erbverteilung. Verblodete immer mehr. 
Akustische Halluzinationen. Verfolgungsideen, Suizidversuche. Mit G7 Jahren 
akustische Halluzinationen, schwachsinnige Verfolgungs- und Vergiftungsideen. 
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Iiu allgemeinen liarmlos schwachsinnig, zeitvveise verwirrte Erregungszustande. 
Jetzt mit 70 Jahren sehr schwachsinnig, Rudiraente von Wahnideen, zu- 
traulich, stumpf, ganz interesselos, bringt die Zeit mit Essen und 
Schlafen hin. 

Bei diesem Fall spielen die Symptome des Senium schon eine 
wesentliche Rolle. Fiir Dementia praecox spriclit die progrediente Yer- 
bliidung und Interesselosigkeit, der erhebliche geistige Defektzustand: 
dor Patient selbst bat das Gefiihl, schwachsinnig geworden zu sein. Der 
Vorstellungskreis ist sehr klein, das geniiitlichc Leben wird kauin durch 
anderes als die Wiinsche, die sicli auf Bequemlichkeit und Wohlsein des 
Kranken beziehen, bewegt. Die Beeintriiclitigungsideen sind ganz 
schwachsinnig, vage vermutet er, dass irgendwer irgendetwas gegen die 
jiidische Religion unternehmen konne. 

22 . LudwigSt., Arbeiter. Vaters Bruder sehr beschrankt, YatersSchwester 
„nicht ganz riohtig u . Stets leicht erregbar. Mit 31 und 32 Jahren leichte Er- 
regungszustiinde. Seit deni 39. Jahre Beeintrachtigungsideen gegen die Frau. 
Mit 40 Jahron Beziehungsideen, Vergiftungswahn gegen seine Frau. In Dosen 
keine Halluzinationen, gute Intelligenz, festes Wabnsystem, hypochondrische 
Ideen, abgestumpft, lleissig. Nach einem Jahr gebessert entlasson, 5 Monate 
spater mit den alten Ideen wieder zugefiihrt. In der Folge mehrere Flucht- 
versuche. Ungcheilt nach einem Monat entlassen. 7 Monate spater wieder 
Zufiihrung mit Vergiltungsideen. Spater rnehr und niehr zuriicktretend. Jetzt 
mit 51 Jahren Intelligenz dem Bildungsgrade entsprechend, will sich 
iiber seine Wahnideen nicht auslassen, freundlich, gutmiitig, tleissig, 
pedantisch, eigen in seinen Gewohnheiten. 

Dieser Fall ist einer der wenigen Heilungen, die in der Anstalt 

verbleiben. Die ersten Attacken gingen bald voriiber. Er wurde ent¬ 

lassen, um imrner wieder sehr bald mit den alten Symptomen eingeliefert 
zu werdeu. Jetzt sieht er selbst ein, dass die Anstalt fiir ihn das beste 
Refugium ist. Hier arbeitet er sehr fleissig, kommt von seinen Aus- 
gangen ohne Storung zuriick, obwohl er Yergniigungslokale dabei besucht. 
Mit gutmiitiger Freundlichkeit lehnt er ab, sich iiber die Wahnideen zu 
iiussern: „Ich habe vielleicht damals manchen Quatsch gesagt. Was 
ich friiher gesagt habe, war gleich Null, weil ich keine Beweise hatte. 

Darum muss ich es fiir mich behalten, denn wenn ich es heute ohne 

Beweise sage, ist es wieder gleich null.“ ^Die Uebcrreste der spezitischen 
Yeriinderung bestehen allein nur noch in der Pedanterie und Eigenheit 
seiner Gewohnheiten. 

23 . Wilhelm D., Oberlehrer. Vater nervos, jahzornig, Hypochonder. 
Vaters Sch wester exaltiert, Vetter Alkoholpsychose; ein andercrSuizid. Arbeitete 
viel. Homosexuell. Nach neunsemestrigem Examen als Probekandidat und in 
verschiedenen Lchrerstellen akustische Halluzinationen, Beziehungsideen, die 
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sich giosstenteils auf seine Homosexualitat bezogen. AufReisen keineBesserung. 
Im Sanatorium Suizidversuche. Akustische Halluzinationen, allmiihliche Aus- 
bildung eines umfassenden Wahnsystems, in das alles hinein verarbcitet wird. 
Jetzt mit 33 Jahren Wissen sehr gut, ausgedehntes, standig erweitertes 
Wahnsystem, Symbolismen, schizopbrene Assoziationen, im allgemeinen 
deprimiert aber alterierbar, vielc Suizidversuche, pedantisch. 

Dieser Patient lasst trotz ziemlich langer, von keiner Remission 
unterbrochener Dauer in der Psychose einerseits keine selbstiindigen 
Gemiits- und Willensstbrungen erkennen, andererseits bieten seine in- 
tellektuellen Produktionen fbrmlieh eine Fundgrube schizophreuer Denk- 
anotnalien. Der Fall weist viel Aebnlichkeit auf mit Fall 16. Er ge- 
staltet sich dadurch besonders interessant, weil die Wahnideen bei ihm 
einen grossen Teil ihrer lukalte aus seiner Homosexualitat schopfen. 
Ob diese als degenerative Anlage den Boden fur die Psychose sebuf, 
ob sie schon ein Symptom der Krankheit ist oder ob beides zusammen- 
traf, liisst sich nicht entsebeiden. Die Tatsache bleibt aber be- 
merkenswert, wenn man sich daran erinnert, wie die verfehlte Wahl 
des Objekts der Libido fur die Erscheinungsform von Wesenheit (nach 
Bleuler), nach anderen das atiologische Moment der Dementia praecox 
sein soli. Ferenczi bezeichnet in einer Arbeit „Ueber die Rolle der 
Homosexualitat in der Pathogenese der Paranoia" diese geradezu als 
homosexuelle Neurose und halt dafiir, dass sie die Abwehr des Iclis 
gegen die Wiederbesetzung der gleichgeschlechtlicheu Lustobjekte mit 
unsublimierter Libido darstellt. 

Unser Fall verfiigt dabei noch fiber den ganzen Wissensstoff, den 
er wahrend seines Studiums angehiiuft hat, und schafft mit ihm die 
sonderbarsten Assoziationen. Seinem weiten Wahnsystem, an dessen 
Ausgestaltung er ohne Unterbrechung arbeitet, dient jeder, aber auch 
der geringste Vorgang, jede Person, jeder Gegenstand als Material. Er 
glaubt sich das Opfer sehr einflussreicher und vermogender Personen, 
die die Aufgabe ubernommen liaben, die Kompromittierung eines der 
ihreu, von dem sie vermuten, dass er in sexuellen Beziehungen zum 
Patienten gestanden babe, durch seine Internierung zu verhindern. 
Dabei erfahrt das System durch neue Ereignisse verschiedene Abwand- 
lungen, wird auf das genauesto begriindet, bis ins Kleinste detailliert. 
Massenhafte Zeitungsannoncen bieten ihm versteckte Anspielungen, durch 
die sich seine Verfolger mit ihm in Vcrbindung setzen. Jedes Wort, 
jede Bewegung kanu nur in bestimmter versteckter Weise gemeint sein, 
bei den Pflegern, den Aerzten entdeckt er bald Aebnlichkeiten mit 
fruheren Zielen seiner sexuellen Wiinsche und glaubt, dass seine Ver- 
I'olger sie ihm gewissermassen als Trost angestellt liaben. Dabei spielen 
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die akustischen Halluzinationen nur eine selir untergeordnete Rolle, 
wenu sie auch einige Male das Movens von Suizidversuchen gewesen zu 
sein scheinen. Meist werdeu diese erklkrt auf Grand klarer Ueber- 
legung, seinen Verfolgungen mit seinem Tode ein Ende zu setzen. 

Die psychologische Analyse dieses Falles wiirde aus dem Rahmen 
unserer Untersuchung kinausfukren, ich begniige mich bier mit einigen 
Sticbproben, die den schizophrenen Denkmechanismus zeigen sollen; 
An der Wand hiingen die „Aehrenleserinnen“ (von Millet): sie bedeuten, 
dass er als RatsellOser da ist, die weiblicbe Form beziebt sicb auf seine 
sexuelle Abnormit&t — ein Pfleger geht mit einer Schaufel und Besen 
hinaus; das bedeutet, er sei ein sch lech ter Besen. „Icb bin an der 
Brahe geboren, das schreit Rache!“ Seine Verfolger nehmen aucb zu 
Rcklameinseratcn Zuflucht: wahrscbeinlich interpellierten sie in ihrer 
AngelegeDheit einen Recbtsanwalt, der ibnen riet, zu reklamieren 
u. dgl. m. 

24 . Oswin St., Koch. Seit dcm 30. Jahre Gefiihl des Elektrisiertwcrdens. 
Haufiger Stellungswechsel. Jetzt mit 33 Jahren Korperhalluzinationen, keine 
wesentlichen Intelligenzeinschriinkungen, System von Verfolgungsideen 
vorwiegend sexueller Natur mit konsekutiven bliihenden Grossenideen, durch 
nichts beeinflussbare gehobene Stimmung. 

Hier lasst die Kiirze der Beobacbtungszeit nodi kein sicheres Bild 
iiber die Krankbeit zu. Er zeigt den klassisdien, aus Verfolgungsideen 
bervorgebenden Grossenwahn. Die Halluzinationen beschranken sicb 
auf Parasthesie der Genitalsphare; aber die uuveriinderlich manische 
Stimmung und die Unbesorgtheit, mit der er die grossten Widerspruche 
seiner Wahnideen mit grosser Selbstverstandlichkeit vorbringt, legen 
die Wahrscheinlichkeit der Ziigebiirigkeit zur Gruppe der Dementia 
praecox nahe. 

25 . Georg H., Buchhalter. Mit 40 Jahren lebhafte Beziehungs- und Be- 
einllussungsideen. Mit 41 Jahren in der Klinik Eindruck eines Alkoholdeli- 
ranten. In Dbsen ruhiger, ziemlich gut systematisiertes Wahnsystem, Beein- 
trachtigungsideen. Spiiter wortkarg, dissimuliert alles. Flieht nach Entlassung 
(nach 3 Monaten) vor den verfolgcnden Stimmen. 3 / 4 Jahr spiiter aus dem 
Steinhof zugefiihrt. Jetzt mit 42 Jahren Gehors- und Korperhalluzinationen, 
Intelligenz gut, Beziehungs-, Beeinflussungs-, Verfolgungsideen, dissimuliert, 
etwas angstlich gespannt. 

Die Diagnose dieses Falles sclnvankt zwiscben Spatformen der 
Dementia praecox und Psychopathic. Er ist auch ein Beispiel fur die 
Schwierigkeit, die der Diagnose einer Paraphrenie entgegensteht. Die 
Storungen des Patienteu sind jetzt tatsachlich nur auf die Verstandes- 
spbare bescbriinkt, das Wahnsystem gut systcmatisiert, langsam fort- 
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scbreitend, obne allzu grosse Widersprfiche; seine Handlungeu ent- 
sprecben durcbaus seinen VorstelluDgen. Auf der anderen Seite weist 
der Patient das nacli Bleuler filr die Schizophrenien pathognomonische 
Symptom auf, dass fiberall, wo er hinkam, die Leute schon wussten, 
wer er war; die Halluzinationen spielen in dem Krankheitsbild eine 
sehr erhebliche Rolle. Der physikalische Schadigungswahn, den Banse 
scbarf abtrennt von dem Bceinflussungswahn, den allein er als Erschei- 
nungsform der Willensstorung gelten lassen will, ist sehr detailliert vor- 
handen, aber auch Andeutungen des letzteren bietet er: der elektriscbe 
Strom fibertrfigt in seinem Kopfe die Stimme: er hiitte sich zu opfern, 
Blut diirfe nicht fliessen, er solle sich ertr&nken. Darauf ging er ins 
Wasser. Auch Ambivalenz zeigt er sehr ausgepragt: der Chef, den er 
als den Urheber all der hinterlistigen Schikanen, Nachstellungen und 
Beeinflussungen schildert, ist doch der brave Mann, der fiir alle seine 
Angestellten ein Herz hat, alien gegeniiber human ist. 

26. Hugo V., Expedient. Mit lG 1 /* Jahren „tiefe melancholiscbo Stim- 
mung als Folge jahrelang betriebener Onanio“. 2 Jahre spater aus Colditz 
entlassen, auffallend gfinstige Beeinflussung, arbeitet im Bureau. 5 Jahre spater 
unsinnigeEinkaufe,Vernichtungstrieb. Mit 37 Jahren auf unbestimmte 
Zeit beurlaubt. 11 Monate spater Erregungszustand, nachtliches Umherlaufen. 
Colditz. Zschadrass. Mit 51 Jahren in Dosen geordnot, gute Intelligenz, keine 
Wahnideen. Spater schwachsinnige Verbesserungsvorschlage, leichte Grossen- 
ideen. Jetzt mit 63 Jahren sehr eingeengter Gesichtskreis, keine Wahnideen, 
gleichmassig freundlicb, pedantisch. 

Dies ist eine abgelaufene Dementia praocox, die nie sehr viele 
paranoide Symptome bot. Die anfanglich scheinbaren Restitutiones ad 
integrum liessen erst eine periodische Geistesstorung diagnostizieren, 
doch machte der weitere Verlauf und der psychische Schwiichezustand 
die Diagnose Dementia praecox sicher. In diesem Zusammenbang soli 
kurz die Anschauung Urstein’s erwahut werden, der fand, dass typische 
Manien, Hypomanien, Depressionen, Mischzustande im Sinne Krii pel in's 
zu Defektheilungen, katatonen Dauerzustanden bzw. Verblfidung fiihrten. 
Manche Psychosen heilten mit oder ohne katatone Erscheinungen, rezi- 
divierten nach mebr oder weniger langen lntervallen absoluter Gesund- 
heit und gehen scbliesslich in ganz charakteristische Demenz fiber. Er 
glaubt also, dass das manisch-depressive Irresein ein wohlumschriebenes, 
leicht abgrenzbares Symptomenbild darstellt, aber keine besondere 
Kraukheitsform. Er rechnet es daher auch zur Katatonie, welchen 
Terminus er ffir die erweiterte Dementia praecox wieder aufnimmt. 

27. Michael L., Arbeiter. Mit 35 Jahren Erregungszustand, verworren, 
amnestisch. 4 Monate spater entlassen; arbeitete. Mit 41 Jahren Yerschlimme- 
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rung, wegen Gemeingefiihrlichkeit nach Hubertusburg. Zeitweise heftige Er- 
regungszustande, Versiindigungsideen, Suizidversucbe. Mit 44 Jahren in Dosen, 
geordnet, keine erbeblicben Intelligenzdefekte, nur noch Reste von Wahnideen. 
Jetzt mit 56 Jabren Intelligenz obne wesentliche Defekte, loichte Selbst- 
iiberschatzungsideen, absurde Assoziationen, gleichmiitig, starrer ge- 
bundener Gesichtsausdruck, Verschrobenlieit. 

Fall 27 liefert in seinen sehr zahlreichen Briefen und Tagesblattern 
(Tagebuch), in denen er im Sekundenstil bis ins Einzelne registriert, 
was ikm am Tage begegnet, sehr typische Beispiele schizophrener Ideen- 
verbindungen mit Sperrungen, abgebrochenen Ideen und Verschmel- 
zungen. Von sich selbst spricht er nur als: „Man weiss nicbt wie 
das alles gekommen ist, das ist 40 tiigige Gedankenzersplitterung ge- 
wesen“. Ueber sein Fasten sagt er: „Das ist ein eigentiimliches Mach- 
werk gewesen, da hat man den ganzen Tag nichts gegessen“. Mit 
sichtlicher Befriedigung singt und skandiert er in gleichem Toufall 
seine Kuplets iiber die Berliner Kochinnen, die Schlacht von Waterloo 
und Gravelotte. Besonders augenfallig ist das Holzerne, Unausgeglichene 
in seinen Bewegungen. 

28 . Emma N., Niiherin. (Vatcr gestorben, Apoplexie). Mit 42 Jahren 
Halluzinationen, Beziehungs- und Beeinilussungsideen. Suizidversuch. Mit 
50 Jahren in Dosen, weitschweifig erzahltes ausgedehntes Wahnsystem. 
Logorrhoe. Jetzt mit 61 Jahren akustische Halluzinationen, ausgedehntes 
System von Verfolgungsideen, gereizt, dann abweisend. 

Die Patientin wurde eingeliefert, als sie sich vor 11 Jahren beim 
Staatsanwalt beschwerte, dass man sie mit einer Person verwechsele, 
fortwahrend verfolge, so dass sie auch nicbt dnrch cifteren Wohnsitz- 
vvechsel den Nachstellungen entflichen konne: sie wurde durchsichtig 
gemacht, die Gedanken wurden ihr weggelesen. Schon damals brachte 
sie genau wie jetzt kaum unterbrechbar in kolossalem Redeschwall ihre 
Ideen vor, wobei sie vom Hundertsten ins Tausendste kommt, alle un- 
bedeutenden Details, Verwandtschaftsverhiiltnisse, Namen der Haus- 
besitzer, bei denen sie wohnte, Namen der Hauser, die diesen sonst 
noch gehoren usf., auffiihrt. 

Das Wahngebaude ist streng systematisiert, wird gauz geordnet 
vorgetragen; doch ist ein Mangel an Kausalitatsbediirfnis iramerhin auf- 
fallig. Die Verfolgungen fingen an, als sie eines Tages plotzlich 
klar wurde, dass ihr Bruder, ihre Schwester, ihr Schwager gar nicht 
ihr richtiger Bruder, Schwager und Schwester waren. Bei ihren hn - - 
zahlungen sind Besonderheiten ties Denkmechanismus nicht zu bemerken, 
bis sie plotzlich bei einer ganz glcichgiiltigen Frage, deren Zusammen- 
hang mit ihren Ideen nicht erkennbar ist, erregt aufspringt, ihre grosse 
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Hoflichkeit und Zuvorkommenheit aufgibt und zu schimpfen beginnt: 
„Sie sind ein ganz fauler .Junge, wenn Sie rnich aufs Glatteis fiihren 
wollen, da fallen Sie bei mir herein. Den preussischen Oberstaatsanwalt 
verlange icb. Sie haben keine Schneppe vor sicb. Sie Indianerhauptling, 
Sie Kaufmann, verkaufen Sie Zucker, KafTee, Tee, das Pfund zu 20 Mark, 
Zeitungsschreiber Sie, ins Blatt schreiben, heute ist Hinimelfahrtstag, 
wenns keine Luge ist, Sie Ausliinder, was verstelien Sie von preussi¬ 
schen Angelegenheiten, ich bin keine Dcnunziantin, Kniffhosen haben 
nie etwas getaugt.“ Dabei lauft sie hinaus und schimpft noch lange 
weiter mit schreiender Stimme. Standig wiederholen sich in ihren Reden: 
Glatteisfiihrer, KafTee, Zucker, Tee, Kaufmann, preussiscber Staats- 
anwalt. Von Zeit zu Zeit schleudert sie mit grosser Geschwindigkeit 
ihren Namen heraus. 

Das lange Erhaltenbleiben der Personlichkeit lasst den Fall aucli 
unter die Paraphrenien fallen. Das Benehmen in der unmotivierten Er- 
regung aber dentet wohl siclier auf einen schizophrenen Mechanismus hin. 

29 . Louis G., Buchhalter. Sehr tiichtig. In die Ivlinik mit 52 dahren. 
Beeinflussungsideen, massenhafte Grossenideen fast ausschliesslich pervers 
sexueller Farbung. Euphorisch. Mit 53 .lahren in Dosen geordnet, akustische 
ilalluzinationen, massenhafte religiose Wahnideen. In der Sommorfriscbe 
leichto Besserung, bald aber wieder Erregungszustiinde. Jetzt mit 55 Jahren 
akustische und Korperhalluzinationen, Grossenideen, System einer neuen 
Religion, selbstbewusste, etwas bumoristische Stimmung, in wiistes Briillen und 
Schimpfen umschlagend, Wortspielereien. 

Bis dahin ein sehr tiichtiger, mit Frau und Tochter glucklich zu- 
sammenlebender Familienvater, entwickelt dieser Fall nach einer kurzen 
Periode mit Beeinflussungsideen in ziemlich rascher Progression ein 
bliihendes Grossenwahnsystem, in deni er als Leiter einer neuen Welt- 
ordnung, Helios, die Lehre von der Heil- und Segenskraft der Onanie 
in unerschdpflicher Kombination in sehr schneller, gewandter Sprech- 
weise propagiert. Er ist literarisch sehr produktiv und andauernd mit 
Abfassung seiner Lehre beschaftigt, deren Blatter sclion zu einem an- 
sehnlichen Stoss angewachsen sind. Zur Charakterisierung seiner 
Schriften teile ich eine kleine Stelle aus einem „Extrablatt“ mit: 

Ein wirklich bei seinem jiingsten Alter vollstandig geheim gebliebener 
Menschenfresser, ein Zwitter mit weiblichen Geschlcchtsteilen, „Professor 
Eichenwurmine“ benannt, welcher immer in Mannskleidung gegangen ist 
und sich bisher — zulctzt in seinen vielen geheimen Rathausern — als ge- 
heimer papstlicher, freier Weltregent (blodo Kreatur) durch die balsamartige, 
ihn immer umschiitzte Luftumstrablung der Zentrale des Edelstamms der 
Eltern aller Himmel gefiihlt hat, hiitte nach und nach mit seinen 15 Lind- 
wurmern, die sehr bald Eichwurmer (Zwitter) geworden wiiren, Zwitter- 
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geschlechter gezeitigt, wenn diese in dem einzig so zu bezeichnenden Zucht- 
hause Dosen nicht mit einer derben Wort-Priigelstrafe die gelben milden 
Ameisen (Lindewiirmer) waren durch den Helios in ihren Leibern durch die 
Liebe und gegenseitige Achtung zu verschwinden gebraoht worden und der 
im kindlichen Iliesenfroschverstand und Halbmondschwachsinn (geheime ge- 
schlechtliche Eifersuchtsverbreohen durch Vielmannerei und Vielweiberei) 
ware nicht im Keichsgericht Leipzig aus seiner einfachen Ehrenhaft einen 
vorlaufig einfach auszustatteten Zimmer in eine doppelte Ehrenhaft ge- 
nommeu ware. 

Die kurze Dauer der Psychose erlaubt keine sichere Rubrizierung 
unter eine Krankheitsart, doch steht sie etwa zwischen Paraphrenia 
expansiva und Dementia phantastica. Freilich bleibt der Zusammen- 
haug der Wahnideen hinlanglich gewahrt. Seinen reichlichen Redefluss 
wiirzte der Patient mit zwauglos eingeschobenen Scbimpfworten, wie: 
Sie Schwachkopf, Sie dummer Lude, Sie grosses Hiruvieh. Die Stimmung 
gleicht der eines bisweilen etwas gereizten Maniacus. Die Wortdeutungs- 
sucht tritt sehr hervor: Ortmann ist der Mann vom Orte, Liebe ist 
gleieh Liepelei, gleich Schwindelbibel; Katholiken gleieh kein Kot-La. 
Nach einer Flut von Scbimpfworten sagt er plotzlich ganz rukig: „So 
jetzt konnen wir wiedcr anders reden“ und gibt auf alle Fragen gute 
und rukige Antworten. 

30 . Maximilian K., Kiirschner. Sehr fromm erzogen. Mit 40 Jahren 
Schlaganfall, mit 44 Jahren 3 Monate in Herzberge: Gehorshalluzinationen, 
religiose Ideen, Suizidversuch. Gebessert entlassen, unternimmt er eine Pilger- 
fahrt. Mit 48 Jahren in die Klinik wegen Brullens in der Kirche: Akustische 
und optische Halluzinationen, Logorrhoe, reizbar, motorische Unruhe. In 
Dosen (49 Jahre) Ideenflucht, religiose Grossenideen, Zerfahrenheit, ge- 
hobene Stimmung. Nach 2 Monaten gebessert ins Pflegehaus entlassen; Wieder- 
aufnahme 3 Monate spater: Gesichts- und Gehorshalluzinationen, lebhafte 
Grossenideen. Jetzt mit 51 Jahren akustische und optische Halluzinationen, 
keine groberen Intelligenzstorungen, Sekundenstil, absurde Vor- 
stellungen, humoristische Stimmung. 

Das psychische Bild dieses Falles ist derart, dass man ihn eine 
Zeitlang als Manie auffasst. Die humoristische, etwas selbstgefallige 
Stimmung ist vielleicht auf die Wirkung des uicht ganz sicheren Pota- 
toriums zuriickzufiihreu. Er produziert eine Fiille absurder Vorstellungen, 
die deutliche Ideenflucht zeigen; dabei hat er offenbar eine Menge Ge- 
lesenes gut im Gediichtnis behalten, verquickt eine Reihc moderner 
Themen, wie Arbeiterbewegung, Kampf urn den Achtstundentag, mit 
seinen religidsen Selbstiiberschatzungsidcen, so dass das Resultat sehr 
sonderhar wirkt. Er ist die Heiligkeit Gottes selbst und mehr als 
Jesus Christus, zum Wohl der Menscbheit auf die Erde gesandt, gerade 
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er, weil sich keiner soviet Miihe mit Beten und Fasten gegeben habe. 
Seine optischen und akustischen Halluzinationen sind alle religitiser 
Natur: bose und gute Geister, die heilige Dreifaltigkeit, Jungfrau Maria. 
Umstandlich langsam, alle Gespr&che wortlich anfuhrend, erzShlt er von 
seinem Leben und seinen Ideen. Selbstandige Storungen der Willens- 
und Gefiihlsfunktionen im Sinne der Dementia praecox sind nickt vor- 
handen. 

31 . Karl H., Kiirschner. Vater gestorben an Asthma, Bruder an epilepti- 
schen Anfallen. Seit dem 18. Jahre Potatorium. Mit 27 Jahren eingeliefert 
„wegen Spuren von Geistesstorung u , Lippenzittern, Silbenstolpern, Pupillen 
auffallend weit. Vom 27. bis 41. Jahre grdsstcnteils im Korrektionshaus; fort- 
gesetzter Alkobolabusus. Mit 43 Jahren nach Dosen: Gehorshalluzinationen und 
Halluzinationen der Korperempfindungen, besondors genitaler Lokalisation, 
ofter auftretende Erregungszustande, verworrene Verfolgungsideen, rasch ab- 
klingend. Jetzt mit 56 Jahren einige akustische Halluzinationen ohne stark 
alTektierte Betonung, eingeengte Intelligenz, ganz allgemeine Beeintriichti- 
gungsideen, dement euphorisch, devot, langsam leiernde Sprache, 
hiiufiges Stottern. 

32 . Johanna M., Prostituierte. Mindestens seit dem 40. Jahre Trunk- 
sucht. Mit 43 Jahren optische und akustische Halluzinationen, Grossen- und 
Beeinflussungsideen, bald nachlassend; nach einem Monat entlassen. Mit 
51 Jahren aus der Zwangsarbeitsanstalt: Grossenideen, ziemlich konfus. In 
Dosen orientiert, akustische und Korperhalluzinationen, Beeintriichtigungsideen. 
Logorrhoe, gehoben, etwas reizbar. Jetzt mit 62 Jahren massige Gehorshalluzi¬ 
nationen, keine Intelligenzdefekte, massenhafte Grossenideen, unerschopf- 
licher Kededrang, Erinnerungsfalschung, gehobene Stimmung, aber miss- 
trauisch gegen die Umgebung, den Ideen entspreohendes Handeln. 

33 . Martin M., Schuhmacher. Vater Potator. Mutter bort Stimmen. An- 
geblich seit dem 6. Jahr Gehorshalluzinationen, trank gegen sie periodisch 
Schnaps (sekundiir!). Mit 42 Jahren im Anschluss an stiirkeren Alkoholexzess 
Halluzinationen, Verfolgungsideen, Depression. In Dosen orientiert, Halluzi¬ 
nationen. Nach 3 Monaten gebessert entlassen. 5 Jahre spater Wiederaufnahme: 
klar, sehr viele Gehorshalluzinationen. Jetzt mit 48 Jahren orientiert, akustische 
Halluzinationen, Intelligenz nicht wesentlich gestort, weites, die 
Halluzinationen erklarendes System von Verfolgungs und Grossenideen, etwas 
gereizter Stimmung, keine selbstandigen Storungen des Willens und Handelns. 

34 . Albin Sch., Fabrikarbeiter. Schwach befahigt. Seit lungern Potator. 
Mit 43 Jahren im Anschluss an die Trunkenheit Verfolgungsideen. Nach acht 
Tagen bis auf leichte Residuen abgeklungen. Steigerung im nachsten Jahre. 
Klinik. Hubertusburg. Mit 49 Jahren in Dosen: keine Halluzinationen, geringe 
Intelligenz, reichliche Grossen-, Eifersuchts-, Verfolgungsideen, in der Folgo 
oft akustische Halluzinationen, oft verworren erregt, abweisend. Jetzt mit 
61 Jahren viel akustische Halluzinationen, geringe Intelligenz, Ver- 
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folgungsideen, kommt sehr rasch in kolossale Aufregung, darin inkokarent, 
Wortsalat, Wortneubildungen, abrupte Korperbewegungen. 

35. Kurt L., Arbeiter. Mit 10 .Jahren Kriimpfe. Friihzeitiger Alkoholab- 
usus. 24 Vorstrafen. Bei seiner Internierung mit 43 .lahren akustische Halluzi- 
nationen, Beziehungs- und Verfolgungsideen. Jetzt mit 53Jahren viel akustische 
und Korperhalluzinationen, massige Intelligenz, Verfolgungsideen, bumo- 
ristischo Stimmung, bisweilen unter der Wirkung der Halluzinationen 
Schimpfen. Arbeitet. 

Fall 31 bis 35 weisen als iitiologisch vielleiclit wesentlichen Faktor 
in der Anamnese Alkoholabusus auf. Die Stellungnalinie der einzelnen 
Autoren zur Frage der paranoiden Krkrankungen auf der Basis des 
chronischen Alkoholismus ist verschiedcn. Kraepelin nennt als diffe¬ 
rential- diagnostisch wichtig die im allgemeinen humoristische Stimmung 
des ziemlich zuganglichen Patienten, das allmahliche Verblassen seiner 
Wahnideen und die progrediente Einbusse seiner Leistungsfahigkeit. 
Besondere Schwierigkeiten inacht die Rubrizierung der unheilbar ge- 
wordenen Falle chronischen Alkoholwahnsinns, die zum Teil in para¬ 
noiden Schwachsinn ausgeken, zum Teil weiter fortschreiten, wenn die 
Anstaltsinternierung den fortgesetzten Alkokolgenuss liingst unmoglich 
machte. Kraepelin und insbesondere Grater unterstreichen die Mog- 
lichkeit der Kombination von chronischem Alkoholismus und Dementia 
praecox. Bleuler gelit noch weiter: nach ilim bilden das grosse Heer 
der Alkokolisten zum grossen Teil mehr minder latente Schizophrene, 
bei denen der Alkoholabusus schon ein Symptom der schizopkrenen 
Geistesstbrung ist, die Stbrungen also nicht ein spezifischer Effekt der 
Alkoholintoxikation sind, sondern typisch schizophrene Symptome auf- 
weisen, auf die der Alkohol manchmal modifizierend wirkt. 

Bei Fall 31 und 34 schlossen sich die ersten Symptome an einen 
Zustand volliger Betrunkenheit an. 31 zeigte dann das bekannte Leben 
des haltlos immer mehr versumpfenden Alkoholisten, das sich auf Haft, 
Gefangnis, Korrektionshaus und Irrenhaus verteilt. Bei jeder Entlassung, 
bei jedem Ausgang betrinkt er sich wieder, im Anschluss daran treten 
lebhafte Halluzinationen auf, seine Wahnideen, die bei langerem Alkokol- 
eutzug nicht ganz schwinden, beschriinken sich fast nur daranf, dass 
jemand dagegen wiihlen konnte, dass er nicht in der Anstalt bleiben 
diirfte, sein Ehrgeiz sieht sein hbchstes Ziel darin, fiir einen Oberarzt 
arbeiten zu diirfen. Irgendwelche schizophrene Symptome treten nicht 
liervor. Der Zustand psychischer Schwache ist wohl unmittelbar als 
die Folge der Alkoholintoxikation anzusehen. 

Fall 34 ist ein ab ovo schwachbefahigter Mensch, seit langem 
Rotator, dessen zunachst rasch abklingende Erregungszustande in ihren 
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Rezidiven bald seine dauernde Iuternierung nOtig machten, da er sehr 
gewalttatig war. Auffallend ist, dass das Yorhandensein akustischer 
Halluzinationen erst nach neunjahriger Datier der Psychose verzeicknet 
ist. .Jetzt bietet er ein ganz eigenartiges psychiscbes Bild. Hat man 
sein Zutrauen gewonnen, so antwortet er zun&cbst ganz freundlich, sinn- 
entsprechend, redet sich aber in eine kolossale Anfregung hinein, in der 
er mit wiitenden Mienen briillend schimpft. Die Krregungen sind sehr 
hitufig, setzen ganz unvermittelt ein, entladen sich rasch und dann ist 
dcr Patient wieder fur liingere Zeit freundlich und zuganglich. In diesen 
Krregungen ist zuniichst der Zusammenhang der Satze, spater aucli der 
dcr Worte aufgelOst, schliesslich produziert er vollig unverstandliche 
Wortbildungen. Das verhindert auch zu entscheiden, ob seine Wahn- 
ideen systematisiert sind odor nicht. Die Wortneubildungen sind grossten- 
teils im Gleichklang zum Vorangegangenen oder aus Wortanfangen ge- 
bildet. Gleicke Worte und VVendungen werden oft zusammenhanglos 
eingeschoben, z. B.: „Sie machen den Schwitzschwatz mit Bescheiden- 
heit. Es ist seine Bescheidenheit, die er herausbringt. Meine Bescheiden- 
heit kann ich kriegen. 11 An Grdssenvorstellungen kann er sich gar nicht 
genug tun: er sei Kaiser vom eheliclien Recht, verlange als Entschadi- 
gung seine 130 Millionen fur die verflossene Zeit, loOOOO Taler fur jede 
Minute. 

Die plotzlichen Umschlage der Stimmung erinnern sehr lebhaft an 
Fall 7. In der Tat wird man die Beziehungen dieses Falles zur Dementia 
praecox nicht leugnen konnen, oder wenigstens feststellen miissen. dass 
schizophrene Symptome in Fulle vorhanden sind: das Fehlen der Ein- 
heitlichkeit der Affekte, die sonderbaren Assoziationen vor allem weisen 
auf den schizophrenen Mechanismus hin. Ob der Fall aber nosologisch 
gleich den als sichere Dementia praecox vorgefuhrten (1. 2, 3, 4, 7) auf- 
zufassen ist, ist schwer zu entscheiden. Als das psychische Bild in be- 
stimmter Weise beeinflussendcr Faktor spielt der angeborene Schwach- 
sinn eine Rolle. 

Auch Fall 33 hat deutlich schizophrene Symptome, besonders was 
die Assoziationen anbetriITt. Freilich lRsst sich nicht mit Sicherheit ent¬ 
scheiden, ob bei diesem von beiden Seiten behisteten Patienten der 
Alkohol tatsachlich erst als Betaubungsinittel gegen den Inhalt der 
Stimmen angewandt wurde. Er ist ein interessanter Beweis dafiir, wie 
lange und gut derartige Kranke sich draussen halten konnen, denn seine 
Anamnese ergibt, dass er sicher S Jahre lang vor seiner ersten Auf- 
nahme in die Klinik regelmassig etwa alle 4 Wochen 3—4 Tage lang 
unaufhdrlich Schnaps „gegen die Stimmen 11 trank. Im Anschluss daran 
traten starke Krregungszustiinde auf, in dencn er lebhafte Halluzinationen 
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hatte, er lialluzinierte aber auch stets in den freien Zeiteu, dabei arbeitete 
er dennoch standig und ern&hrte seine Familie. Auch jetzt wieder ist 
er nach wenigen Monatcn auf DrSngen der Frau entlassen worden. 

Er besitzt ein gut systematisiertes Wahngebaude, das standig neues 
Material aus seinen akustischen und optischen Halluzinationen bezieht: 
er ist auf der Erde, um fiir eine neue umfassende Religionsgemeinschaft, 
die katholische Kircbe des evangelischen Deutschlands im Judentum, zu 
streiten. Mit den verschiedenen oberirdischen Personeu, die sich durch 
ihre Stimme unterscheiden, steht er in Verbinduug; die einen wollen 
ihra wohl, unterstiitzeu ihn, deren Gegner sind auch ihm feindlich ge- 
sinnt und wollen ihn verderben, bringen ihn ins Irreuhaus. Er ist zum 
fortwiihrenden Teilnehmer an Diskussiouen und Karapfen dieser die Welt 
beherrschenden Fursten, des Teufels von Aspik und des Satans von 
Santa Luzia erwahlt. Die Hauptthemen der Gesprache teilt der Patient 
selbst ein in das Religionsgesprach, in deui die Formen der neuen Kirche 
festgesetzt werden, in dem die fiberirdischen Persouen um die Regierung 
„spielen“, die Aburteilung fiber den Vorsitz des Teufels, wobei ein 
fliegendes Gericht den Tatbestand aufnimmt, ihn „nennbare u macht 
einem der 6 sitzenden Gerichte, die aus G Satanen, G Engeln, G Teufeln 
und G „im Fleisch“ zusainmengesetzt sind, um die beteiligten Personen 
zu richten. Besonders grossen Rautn nehmen die Gesprache und An- 
klagen fiber die Hurerei ein, deren Scheusslichkeit und Gemeinheit sind 
es angeblich, die den Patienten zum unaufhorlichen Trunk veranlassen; 
dcnn daun kann er schlafen und im Schlaf konnen ihm seine Gedankeu 
nicht mehr weggenommen werden. Uebrigens ist er nicht nur unbe- 
teiligter Zuhorer, sondern hat von seinen Widersachern selbst viele „Ab- 
urteilungen 11 zu erleiden: „Oben“ wird er durchgehauen, „unten“ kommt 
er ins Kranken- oder Irrenhaus und sein Arzt wird als Zeuge von den 
Gericbten vernommen. 

Die etwas ausffihrlichere Besprechung dieses Falles schien ange- 
bracht, weil das Fehlen selbstandiger Storungen des Geffihls und Willens 
und Handelns die Rubrizierung dieses Falles unter die Paraphreuien 
nahelegte. Als Beispiele schizophrener Assoziation seien augeffihrt; Der 
Papst kriegte die Zwolfgliedersprache. Wenn ich ein Zeituugsblatt sehe, 
merke ich immer, dass ich das scliou vorher gespielt habe. 

Fall .‘55, frfiher ein vagierender Alkoholiker, zeigt besonders die 
Symptome, die bei alkoholischen Psychosen regel massig konstatiert 
werden: die teils riihrselige, teils humoristische Stimmung des Trinkers, 
die grosse Bedeutuug der Eifersucbtsideen in seinen paranoiden Vor- 
stellungen, die Form der Halluzinationen, die meist in kurzen Zurufen 
schimpfenden Inhalts bestehen. Das Wahnsystem ist systematisiert und 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber chronische paranoide Erkrankungen. 


941 


hat seit Beginn der Psychose, die wohl als direkter Folgezustand der 
Intoxikation aufzufassen ist, an Umfang erheblich zugenoramen. 

Fall 32 schliesslich konnte zur konfabulierenden Form der Para- 
phrenie gerechnet werden. Unerschopflich erzahlt die Patientin die 
ungeheuerlicbsten Erlebnisse in gehobener, sehr selbstbewusster Stimmung. 
In der Schule war sie stets die erste, ihre Mutter war die Jenny Lind, 
ihr Vater deren zweites Verhfiltnis; er war Hofnarr und spater K6nig 
Johann. Sie ist Universalerbin eiues Herm, bei dem sie Scheuerfrau 
war. Drei Referendare batten sie zur Feststellung wegen Zeugenaussage 
in die Klinik geschickt. Dort hat sie eine Zeitlang die Pflegerin ver- 
treten, streng ist ihr untersagt worden, zn arbeiten. Sie ist Kommau- 
deurin zur Kontrolle als Vigilanz, als Prostitutionsreiseude in die ver- 
schiedensten Anstalten geschickt worden, urn auf Ordnung zu sehen. 
Sie produziert eine Ffille von medizinischen Lehren, die den friiheren 
popularen medizinischen Schriften sehr ahneln, fiber die Entstehung des 
Geb&rmutterkrebses, Eierstockgeschwulste, Erkennung und Verhfitung 
der Geschlechtskrankheiten. 

Halluzinationen spielen nur eine untergeordnete Rolle, ihre wahn- 
hafte Stellung ffihrt sie konsequent durch: meistens sitzt sie auf einem 
Stuhle im Korridor und betrachtet und kritisiert interessiert, etwas miss- 
trauisch die Vorgfinge auf der Abteilung. In ihren Briefen fehlen deut- 
lich schizophrene Gedankengange. Hervortretend ist ein lebhaftes 
Kausalitfitsbedfirfnis. 

36 . Albin H., Schlosser. Vater ahnlich (?). Mit 51 Jahren Eifersuchts- 
uud Vergiftungsideen gegen die Frau. Bei der Aufnahme mit 53 Jahren ge- 
ordnet. Heine Intelligenzstorungen, systematisierte Eifeisuchtsideen, 
keine affektiven Disproportionen. Jetzt nach 5 Monaten Zustand unver- 
andert, entlassen. 

Die fast ausschliessliche Beschriinkung des Wahnsystems auf Eifer- 
suchtsideen, die bisweilen etwas rfihrselige Stimniung beim Fehlen irgend 
valenterer Verfinderungen auf einem psychischen Gebiete lassen bei 
diesem Fall auch an eine alkoholische Aetiologie denken. Doch ver- 
neint die Anamnese mit Bestimmtheit diese Moglicbkeit. Sehr schwer 
zu entscheiden ist die Frage, ob es sich niclit einfach um subjektiv ge- 
farbte Reproduktion von Tatsachen handelte, da eine Progression nach 
der Internierung nicht mehr stattliatte, doch machen das die Detaillie- 
rungen der Ideen unwahrscheinlich. Er erzahlt, dass er bei alien drei 
Kindern nicht der Vater sei, dass er aber erst seit zwei Jahren sichere 
Beweise der Untreue liatte: an den Hemden seiner Frau fand er regel- 
massig „griines Zeug“, auf der Bettunterlage deutliche Flecke mann- 
lichen Samens. In Bestatigung dieses Verdachts sagte seine Frau kein 
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Wort, als er sie herausschnitt. Einmal horte er sie sich mit dem 
Zimmerherrn daruber unterhalten, dass es noch uicbt ginge, weil er 
noch nicht scliliefe. Sie tat ihm etwas in den Kaffee, um seinen 
sexuellen Drang zu vermindern. Auch musste sie ihm wohl etwas unter 
die Nase halten, so dass er fest schlief; davon bekam er dann im ganzen 
Gesicht Eiterpickel. Durck Bedecken des Gesichts mit einem Tuch und 
Trinken von Milch und Wasser suchte er sich zu sckutzen. Tatsachlich 
ass er seit zwei Jahren meistens im Restaurant. Ein Streit mit seiner 
Frau war der Anlass zu seiner Ueberfiihrung in die Anstalt. Nach 
einem halbcn Jahre wurde er auf Wunsch der Frau entlassen, obne in- 
dessen von der Unrichtigkeit seiner Ideen iiberzeugt zu sein. 

37 . Irma M., Lehrerin. Mutter Hysterie. Nach einer Periode starker 
geistiger Anstrengung und klimakterischer Beschwerden mit 42 Jahren Be- 
ziehungsideen, Selbstbeschuldigungen, Beeintriichtigungsideen. Kam nach 
kurzem Aufenthalt in einem Erholungsheim freiwillig in die Klinik: vollig ge- 
ordnet, sehr intelligent, Entwickelung eines fortschreitenden Wahn- 
systems mit Beeintriichtigungs-, Verfolgungs- und erotischen Beziehungsideen. 
Jetzt mit 48 Jahren gute Intelligenz, das Wahnsystem weiter entwickolt, keine 
Gemiits- und Willensstorungen. 

Bei diesem Fall, einer Dame mit sehr umfangreicher Biidung, 
bildete sich in den 6 Jahren ihrer Internierung langsam ein Verfolgungs- 
wahnsystem aus, ohne im iibrigen ihre Verstandesleistungen sowie ihr 
Gefuhlsleben, Willen und Handeln krankhaft zu venindern. Ihr Miss- 
trauen lSsst sich nur schwer iiberwinden, fiber einige Punkte verweigert 
sie ganz die Auskunft. Das Wahnsystem selbst zeigt keine groberen 
Inkonsequenzen; Betriigereien und Verbrechen wiirden betrieben, denn 
ein Teil der Aerzte, Pflegerinnen und Patienten sei gar nicht das, wofur 
sie sich ausg&ben, sondern fur einen andern Zweck von hochgestellten 
Personlichkeiten hingesetzt; offenbar handelt es sich um eine Sache von 
grosser wirtschaftlicher oder sozialer Bedeutung, eine Revolution, ein 
Attentat oder dergleichen. Ihre Mutter sei in der Anstalt keines natur- 
liclien Todes gestorben; ein Arzt habe seine Patienten mit Tetanus ver- 
giftet. Alle steckten unter einer Decke, im Saale seieu nur zwei wirk- 
liche Patientinnen, die anderen seien angestellt vielleicht von der katho- 
liscken Kirche, sie zu beobachten, auszuforscken, auf sie aufzupassen. 

Alle Antworten erfolgen in tadelloser Ausdrucksweise, Einwendungen 
sucht sie stets zu widerlegen. Es ist die Frage, ob man den Fall unter 
die Paranoia im Sinne Kraepelin's wird reckneu durfen. Die optischen 
Halluzinationeu zu Beginn derPsychose scheinen hysterischerNatur gewesen 
zu sein. Das Wahnsystem wurde auf kombinatorischem Wege langsam ent- 
wickelt. Allerdings fehlt vollig das wesentlicheSymptom desGrossenwahns. 
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Einer Einreikung uuter die Paraphrenia systematica steht aber nichts 
entgegen. Sucht man schizophrene Symptome, so fallt vor allem auf 
die Selbstverstandlichkeit, mit der ihr auf einmal klar ist, dass Personen, 
die sie bis dahin fiir Aerzte, Patienten gehalten hatte, nicht diese, 
sondern Leute mit anderen Narnen, friihere Bekannte, Menschen, die 
friiher neben ihr gewohnt haben, sind. Reckt sckizopkren ist auch, 
dass sie das Objekt ihrer erotiscken Ambitionen in vielen im ubrigen 
sehr fliessend gesckriebenen Briefen als Mister Fool (Herr Verruckt) 
anredet. 

38 . Johann 0., Arbeiter. Vater und Mutter schwermiitig, Bruder tief- 
sinnig. Als Kind zwei Commotiones cerebri. Mit28 Jahren leichter Depressions- 
zustand. Mit 38 Jahren in die Klinik mit Versiindigungs* und Verfolgungs- 
ideen; spater akustische Halluzinationen, Vergiftungsideen, ziemlich afTektlos, 
Suizidversuch. Nach 1 1 / 2 Jahren geheilt entlassen. Mit 42 Jahren Wieder- 
aufnahme, sehr scbwerhorig, Grossenidcen, Vergiftungsideen, spater Verfolgungs- 
ideen. Jetzt mit 65 Jahren ganz tauh, akustische Halluzinationen, mangelhafte 
Schulkenntnisse, Gedachtnis viele Liicken, sehr viele Grossenideen, gehobene 
heitere Stimmung. 

Auck das Bild dieses Falles, der sckon 27 Jakre lang in Anstalts- 
beobachtung stekt, passt nickt in die Dementia praecox okne weiteres 
kinein, wenn auck.die vollige Taubkeit des Patienten eiu tieferes Eiu- 
dringen in ikn sekr erschwert. Trotz der Dauer der Krankkeit ist die 
Sprache vdllig geordnet, seine nimmermiiden Interessen heweisen zahl- 
lose Erfindungen und Vorschlage, von denen er voll ist, seine massen- 
kaften Gedickte und Briefe. Er halt sick fiir einen grossen Dickter, 
Erfinder und hoflft beim Bau eines neuen Theaters, des aufreckten Fliigels, 
der nicktklappernden Miihle auf die Unterstiitzung der Kaiserin. Die 
Scknelligkeit seiner Antworten aufgesckriebener Frageu, wobei er prazis 
beim Thema bleibt, entsprechen so gar nickt der Sckwerfiilligkeit und 
Monotonie alter Dementia praecox-Kranker. 

Typische Assoziationsstorungen sind jetzt nickt aufzufinden. Vor 
einer Reihe von Jahren dicktete er: Eckte deutsche Manner gleicken 
Steiueicken, Eschenbaumen/ hielten kriiftig aus im Freikeitskriege 70/71 
Sturm/ Fiichse, Biiren selbst Belzebub und folgerns erst noch gallische 
Hasen und Fuchse-Esckenkolz-Revanche. All seine Produkte sind sekr 
sckwacke Arbeiten okne Gefiikl fiir Rkytkmus und Reim. Es linden 
sich viele Wortauslassungen, der Inkalt ist meist patriotisch, flack. 
Hinter mancke Verse, in denen er ein Gleichnis oder Bild bringt, setzt 
er in Prosa, wie er es gemeint kat. 

39 . Karl G. L., Reisender. Mit 28 Jahren in der Haft Angstzustiinde, 
Verfolgungsideen, Erregung. In der Klinik akustische Halluzinationen, Ver- 

60* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



944 


R. Krambach, 


folgungsideen, Grossenideen. In Dosen bei der Aufnabme angstlich verwirrt, 
akustiscbe Halluzinationen, Grossen- und Verfolgungsideen, verworren. Jetzt 
mit 40 Jahren geordDet, keine erheblichen Intelligenzstorungen, 
kolossale Selbstfiberschatzung, leichte Beeintrachtigungsideen, gehobene 
Stimmung, ironiscb, etwas geschraubte Ausdrucksweise. 

Ebenso ist der Zustand, den dieser Fall jetzt zeigt, weit von den 
iiblichen Endzustanden der Dementia praecox entfernt. Kolossales Selbst- 
bewusstsein driickt sein ganzes Wesen aus, in herablassendem Tone unter- 
balt er sicli, die H&nde in den Hoseutascbeu. Sprachlich ist er sehr 
gewandt; er sei das Opfer eines Justizirrtums geworden, habe mit be- 
deutenden Personlickkeiten in Verbindung gestanden. Geheimnisvoll 
macht er Andeutungen von seiner kohen Abstammung und dem Recht 
auf den Tkron; alle Aerzte seien seine Organe, aber er mache von 
seinem Befeblsreckt keinen Gebrauch. Mehrere minderwertige Kreaturen 
— Muster ohne Wert — habe er kennen gelernt, aber er lache jetzt 
fiber ihre Machenschaften, denn schlechte Behandlung liesse er sich 
nicht gefallen. Erinnert man ikn an seine frfiheren Erregungszustande, 
so gibt er nur ausweichende Antworten: das ist alte Wasche, wenn Sie 
damit waschen, konnen Sie sich strafbar machcn. Darfiber schweigt 
des Sangers Hoflichkeit. 

Dabei ist sein Gedachtnis sehr gut. Er erinnert sich nock ricbtig 
des Datums von Briefen aus frfiheren Jahren. Auf die Frage, was die 
Erlasse zu bedeuten hatten, die er frfiker an seine Minister und Staats- 
behorden mit Karl Rex Saxoniae unterschrieben batte, antwortet er in 
verschiedenen Ausreden: es sei Scberz gewesen, er habe es den Leuteu 
einmal zeigen wollen, er habe in der Anstalt frfiher Karl Kfinig ge- 
heissen u. dgl. inehr. Seine Briefe sind grosstenteils voll von Grfissen- 
ideen, auch verfertigt er in diesem Sinne Reimereien: Scbau micb und 
Kurtchen innig an/ Wir bringens herzlicb ohne falschen Wahn/ In Demut 
Papa auch grfissen lasst/ Wir alle sind stolz auf Papas kfihn Geschlecht. 

An schizophrenen Schriftstficken fanden sich nur wenige, aber diese 
sehr charakteristisch: Strangulatiouen sind fibers Kreuz an beliebige 
Bilder oder Spiegelnitgel angeheftete Geistessehnen, wodurch jedem beim 
Durchschreiten seine Kulturfiiden enthauptet sind .... Das sogenannte 
Einmauern ist lediglicb genau so wie die Spulwickeln im Rundgang. 
wodurch auch so und soviet Bannung und Lahmung etc. mit -j - slatt- 
finden. 

Die Krankengeschichte frfiherer Jahre aber bot viele Einzelheiten, 
die ffir Dementia praecox sprechen: charakteristische Halluzinationen 
und Beziehungsideen in der ersten Zeit, er zerscklagt einmal 7, ein 
andermal 10 Fenstersckeiben, redete von schlechter Hypnose, sass 
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auf den Stuhllehnen heruni, lief auf den Handen, trieb andauernd 
Faxen. 

40 . Albert K., Schneider. Mit 49 Jahren im Anschluss an Unfall seiner 
Tochter Beeintriichtigungs-, Beziehungs- und Grossenideen. Mit 52 Jahren in 
der Klinik akustische Halluzinationen, die alten Ideen, physikalischer Beein- 
flussungswahn, verschrobene Redeweise. Nach 4 Monaten entlassen. Arbeitete 
nicht wegen angeblicher Sehschwiiche. Unaufhorlich querulierende Eingaben. 
Mit 56 Jahren Wiederaufnahme in Dosen: massenhafte Grossenideen, Beein- 
triichtigungsideen, Beschwerdeschriften. Jetzt mit 59 Jahren Intelligenz, so- 
weit priifbar ohne besondere Storungen, gosteigertes Selbstgefiihl, die 
alten Beeintrachtigungsideen, sonderbare Assoziationen, gleichmassig 
gehobene Stimmung. Arbeitet. 

Dieser Fall zeigt die Gruudsymptome der Schizophrenic, typische 
Assoziationsstorungen, Gleichmassigkeit und Inadaquatheit des Aflfekts 
sehr ausgepriigt. Er ist insofern interessant, als eiu weiterer Ausbau 
der Wahnideen kaum noch erfolgte. Dafiir sind die alten mit grosser 
Treue erhalten und beschranken sich auf gewisse Vorgange, so dass er 
einem Querulanten ahnelt. Tatsachlich wurde er zu Beginn der an 
eineu Uufall seiner Tochter anscliliessenden Psychose als Querulant auf- 
gefasst. Seine Briefe sind verschroben, originelle und abgebrauchte 
Floskeln werden haufig eingeschoben. Es besteht Neigung zu Ver- 
gleichen und Bildem, der Zusammenbang der Ideen ist nur selten 
durchgehalten. 

41 . Kurt G., Schriftsetzer. Vater Potator. Angeblich seit dem 26. Jahre 
kurzdauernde Schwindelanfalle mit Amnesie ohne Krampfe. Seit etwa dem 
46. Jahre mit Erfindungen (teilweise erfolgreich) beschaftigt. Seit dem 54. 
miirrisch, misstrauisch, queruliert. Mit dem 56. Jahre in die Klinik mit 
akustischen und Korperhalluzinationen und reichlichen Beziehungsideen. In 
Dosen geordnet, Halluzinationen,Verfolgungs-, Beeintrachtigungs- und Grossen¬ 
ideen, ohne jeglichen Affekt und ohne Willonsbeteiligung. Schutzappa- 
rate gegen die Beeinflussung. Jetzt mit 64 Jahren sehr abweisend, zur Ex¬ 
ploration nicht zu bewegen, gereizt, verbissen, arbeitet nicht, geht 
spazieren. 

42 . Elisabeth R., Bildhauersgattin. Immer misstrauisch. Mit 53 Jahren 
Anfall (?). Danach die ganze Zeit leichte Beeintrachtigungsideen. Seit dem 
57. Jahr haufig akustische Halluzinationen, starke Erregungszustiinde, Verwirrt- 
heit. Mit 58 Jahren in der Klinik akustische Halluzinationen, Beeintrachti¬ 
gungsideen, sehr zuriickbaltend, gespannt. In Dosen akustische Halluzinationen, 
zahlreiche Beeintrachtigungs- und Beziehungsideen, gereizt, misstrauisch. 
Jetzt mit 60 Jahren zu keiner eingehenden Exploration zu bewegen, ganz ab¬ 
weisend, gereizt, gerat leicht in masslose Erregung. Dabei starkes 
Zittern, vor allem der Hande. Arbeitet. 
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43 . Richard H., Photograph. Urgrossvater sehr nervos, Grossvater nnd 
Vater Potator, ein Bruder gestorben in Irrenanstalt. Mit 42 Jahren beginnende 
Beeintrachtigungs- und erotische Beziehungsideen. Mit 44 Jahren in Dosen. 
Intelligenz gut, ausgedehntes, verarbeitetes System erotischer Beziehungs- und 
Verfolgungsideen. In der Folge empfindlich, reizbar, ofters gehobener, 
selbstbewusster Stimmung, bisweilen auffallend stumm, Grossenideen, 
Erinnerungsfalschungen und alte erotische Beziehungsideen. Jetzt mit 50Jahren 
geordnet, hoflich, eingehende Exploration strikt ablehnend. Mit der Ptlege 
der Vogel beschaftigt. 

44 . Hugo v. K., Uhrmaoher. Potator (?). Seit dem 39. Jahre fort- 
wahrender Wohnungswechsel wegen Beziehungs- und Beeinflussungsideen. 
Mit dem 42. Jahre akustiscbe Halluzinationen, Angstzustand, Suizidversuch. 
In Dosen mit 43 Jahren Korperhalluzinationen, Vergiftungsideen, bisweilen 
gewalttatig. Jetzt mit 46 Jahren vollig abweisend, hohnisch, misstrauisch, 
massenhafte Eingaben an Polizei usw., in seinem Handwerk sehr geschickt 
und peinlich. 

Fall 41—44 ahneln einander insofern, als ihr Misstrauen sie ver- 
anlasst, jede eingehendere Untersuchung rundweg abzuschlagen. Fall 41 
ist ein Fall „halluzinatorischen Schwachsiuns 11 . Wenn er nicht in ge- 
reizter Stimmung ist, geht er etwas aus sich heraus und erzahlt resig- 
niert ohne jeden AfTekt, ohne Willeusbeteiligung von seiuen Grfissen- 
ideen und massenhaften, teilweise ganz furchtbaren Korperhalluzinationen. 
Unter seiuen Briefen ist eine Anzeige fiber die Beliistigungen, die er 
zu tragen hat: 56 nummerierte verschiedene Arten. Zur Ableitung des 
elektriscken Stromes fertigt er sich Korsette und besondere Kopf- 
bedeckung an. Fall 42 steht etwa auf derselben Stufe. Akustische 
und Kfirperhalluzinationen bestimmen das psychische Bild, in dem die 
Art der unmotivierten Stimmungsschwankungen die Diagnose Schizo¬ 
phrenic sichert. 

Bei Fall 43 ist auffallend, dass trotz Gjahriger Krankheit die 
Fahigkeit, seine Gedanken in ganz normaler Weise vorzubringen, noch 
keine Einbusse erlitten hat. Weiter lasst sich noch jetzt eine stete 
Umfangserweiterung des Wahnsystems feststellen, neue Erinnerungs¬ 
falschungen bilden die Gruudlage fippiger Grossenideen, von denen die 
erotiscbeu ein iutegrierender Bestandteil sind. Selbstaudige Willens- 
und Geffihlsstorungeu bestehen jetzt nicht, doch geben fiber die schizo- 
phrenen Wurzeln der Wahnbildung besonders deutlich Art und Form 
der reichlichen Beziehungsideen bei Beginn der Psychose Auskunft. 
Materialisierung von Symboleu, Einseitigkeit, Nichtbeachtung evidenter 
NVidersprfiche und Hemmnisse geben wesentliche Richtlinien ffir die 
Beurteilung der Krankheit. Einmal sieht er an einem Fenster links 
Licht: „Das ist doch sonderbar, denn da das Fenster dem Herzen gegeu- 
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liber liegt, ist dies das Liebcsfenster“. — An einem Fenster sieht er 
ein Friiulein im Herad. Spater wird ibm plOtzlich klar, dass sie sicb 
seinetwegen entehren wollte. — Eine rote Decke, die in einem Fenster 
liegt, ist derVorhang zu dem Spiel, das man mit ihm treibt. — Roter 
Vorhang, Mantel und Stiefelputzer bedeutet ihm: ich liebe dich so, dass 
ich mit dir Stiefelputzeu wiirde. — Eine Aufwartefrau an einem Fenster 
mit einem Besen in der Hand bedeutet: wir werden dich sckou empfangen. 

Forscht man genauer in der Krankengeschichte nach, findet man 
manches, was die vbllig erhaltene Einheitlichkeit des Iclis in Frage 
stellt: so zerschl&gt er einmal zwei Blumentopfe, weil er durch sie an 
Ereignisse seines Lebeus erinnert wiirde; dabei lacht er blbde, sinnlos, 
wird plotzlich wieder erregt, schimpft, dann ist er auffallend stumpf 
und beachtet die Umgebung nicht. 

In Fall 44 nimmt die Abhiingigkeit von den Halluzinationen den 
Kranken ganz ein. Ihneu zu entgehen, wechselte er fortwahrend die 
Wohnung und waudert einen grossen Teii der Strecke Berlin-Leipzig auf 
der Landstrasse im Zickzack und versuckt schliesslich, sich zu er- 
triinken. Zahllose Eingaben an Staatsanwalt, Kaiser, Kbnig, die sozial- 
demokratische Reichstagsfraktion wehren sich gegen die Nachstellungen 
der Stimmen. Es bandelt sich um eine Dementia praecox paranoides 
im Anfangsstadium. 

45 . Karl B., Schuhmacher. Mit 63 Jahren als oiTenbar seit lingerer 
Zeit geisteskrank in die Klinik: Intelligenzdefekte, lebhafte Grossenideen, 
indifferente Affektlage. In Dosen mit 64 Jahren massenbafte Grossen¬ 
ideen, Konfabulationen, vollig kritiklos, greisenhafte Euphorie. Ar- 
beitet ileissig. .Jetzt (65 Jahre) status idem. Interesselos. Widorsprnch 
zwischen Denken und Handeln. 

Bei diesem Fall liisst die Unvollkommeuheit der Anamnese zu 
keiner sicheren Entscheidung kommen. Die Wirtin, bei der er wohnte, 
weigerte sich, ibn zu behalteu, weil er seit lauger Zeit nervenleidend 
in Tobsuchtsanf&llen die Familie gefahrde und, da er sich fur August 
von Sachsen liielt, keine Miete und keine Steuern bezahlte. In selbst- 
verstandlichem Tone produziert er eine Fiille absurder Grossenideen: 
er lebt seit 48 000 Jahren, ist verschiedene Male wieder geboreu, hat 
studiert, ist Kurfiirst, Arzt, August von Sachsen und habe nicht ge- 
heiratet, weil seine Frau die Halfte des Reichs habcn wollte. Dabei 
ist er still, lenkbar, arbeitet sehr regelmiissig. Es besteht ausgepriigte 
Arteriosklerose. Der hohe Grad von Interesselosigkeit, die Disharmonie 
zwischen den bliihenden Grossenideen und der Art, wie er standig zu- 
frieden seiner BeschJiftigung, die Treppen zu reinigen, nachgeht, weisen 
auf einen Dementia praecox ahnlichen Prozess hin. 
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46 . Louis B., Schreiber. Viele Vorstrafen wegeo Bettelns, Diebstahls, 
Fahnenflucht. Mit 45 Jahren in die Klmik: „Geistiger Entartungszustand. u 
Mit 50 Jahren Wiederaufnahme, akustische Halluzinationen, massige Kennt- 
nisse, Grossen-, Beeintrachtigungs-, Beeinflussungsideen. Viel hypochondrische 
Klagen. In Colditz nach 7 Jahren entlassen. Sogleich danach meldete er sich 
beim Bezirksarzt: Grossenideen und hypochondrische Beschwerden. Jetzt mit 
65 Jahren ruhig, massige Intelligenz, hypochondrische Ideen, massige Selbst- 
iiberschatzung, zuriickhaltend, resigniert, arbeitet wenig. 

Dieser Fall wurde bereits vor 24 Jahren als lange bestehender 
Entartuugszustand, als gewohnheitsmassiger Bummler, der gem Kranken- 
hauser aufsucht, angesehen. Er fiihrte ein sehr unstetes Leben, deser- 
tierte, zog bettelud lierum, fertigte als „Volksanwalt u Bittschriften, Ge- 
suche und Gelegenheitsgedichte. Mit hypochondrischen Beschwerden 
und Beeintrachtigungsideen gegen die Umgebung zog er von Kranken- 
haus zu Krankenhaus und lebt nun 13 Jahre in der Anstalt, stets un- 
zufrieden, missgestimmt, aber still mit kleinen und grosseren Unter- 
brechuugen, als regelmiissige und einzige Tagesarbeit den Schlafsaal 
reinigend. In den Schriftstucken der letzten vier Jahre richtet er von 
Zeit zu Zeit in langatmiger aber sprachgewandter Form Gesuche an 
Armenamt und Verwaltung, in denen er urn Unterstutzung und Kleidung 
bittet und sich iiber Nachstellungen und Sticheleien von Pflegeru und 
Patienten beschwert. Die Wendung: er sei ein Mensch, der bei Zwangs- 
lebenfiihrung seine Gedanken unterdriicke, kehrt seit sieben Jahren 
regelmUssig wieder. In einer grossen Anzahl Akrostichen mit ungeschick- 
testen Reimen und flachstem Inhalt besingt er die F&higkeit seiner 
Aerzte, fertigt Grabinschriften fur sie und Schilderungen der Verhetzungen, 
denen er ausgesetzt ist. 

Der Fall stellt einen nicht progredienten Zustand eines Menschen, 
der schizophrene Symptome hat, dar. 

47 . Alwine Sch., Masseuse und Naturheilkundige. Heilte auf Entfernung. 
Mit 40 Jahren bei einer Gerichtsverhandlung akustische und optische Halluzi¬ 
nationen religiosen Inhalts. Mit 44 Jahren optische Halluzinationen, Beein¬ 
trachtigungs-, Grossenideen, Weissagungen, wahnhafte Entstellung der Tages- 
ereignisse, Schlafzustande. In Dosen mit 47 Jahren masscnhafte Grossenideen 
vorwiegend religioser Natur, Pathos, biblische Redeweise, etwas einformiger 
Affekt, stereotypes Lacheln, langsam,weitschweifig,gespreizt, grosse 
Bewegungsarmut. 

Bei diesem Fall spielen die optischen Halluzinationen cine grosse 
Rolle. Hysterische Zuge zeigen sich viel in dem psvchischen Bild, dafur 
spriclit auch der friihere Beruf der Patientin und die Tatsache, dass sie 
vor ihrer Internierung einigemale mehrtagige Schlafzustande hatte. 
Standig liegt ein oliges Lacheln auf ihrem Gesicht, pathetisch erzjihlt 
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sie ihre Erlebnisse mit bibliscben Worten; hoheitsvolle Handbewegungen 
und feierliches Gebahren vervollstandigen den Eindruck, den sie als 
Prophetin machen will. Ueber ihre Briefe setzt sie: Auf Befehl des 
Herrn und gibt in pathetischer, mit Zitaten gespickter Sprache Rat- 
schlage uber Arbeiterwohnungen, Warnungen vor Kriegen und Beschwerden 
von sich. 

Eine Erz&hlung ihrer visionaren Himmelfahrt beginnt sie: „In einem 
weissen Gewande flog ich zum Himmel empor, an meine Seite trat ein 
weisser Engel, um rnich durch die weiten Raume des Himmels zu fiihren; 
der Himmel war wie ein grosses Glasdach voller Sonne“. Weiter schildert 
sie dann in biiderreicher Sprache die verschiedenen Orte der Seligen 
und derer, die Priifungen durchzumachen haben. 

Schizophrene Symptome sind aucli zu konstatieren: die grosse 
Bewegungsarmut, die geringe Ausschlagsbreite der gemiitlich'en Ver- 
iinderungen, das selbst im Kleinsten gespreizte Wesen; die unruhige Ab- 
teilung nennt sie „die Naturmenschen“. 

48 . Johann N., Arbeiter. Seit dem 41. Jahre Naohlassen der Leistungen. 
Hypochondrische Beschwerden. Resultatlose Hernienoperation. Mit 42 Jahren 
Beziehungs- und Vergiftungsideen gegen einen Kollegen. In der Klinik: In- 
telligenz ohne Storungen. Vergiftungsideen. In Dosen klares, unverandertes 
System, spater Beeintrachtigungsideen gegen die Aerzte, zahlreiche hypochon¬ 
drische Klagen, abstiniert hiiufig, griesgriimig, misstrauisch. Jetzt mit 
44 Jahren ganz unverandert. 

Bei diesem Fall schwankte die Diagnose anfangs zwischen trau- 
matischer Psychose (Hysterie) und Dementia paranoides. Es scheint 
sich um eine nur langsam fortschreiteude Schizophrenic zu handeln. 
Beeintrachtigungs- und Vergiftungsideen gegen seine Kollegen dehnt er 
jetzt auch auf Pfleger und Aerzte aus, aucli hat er die nach Bleuler 
fur Schizophrenic pathognomonische Angabe oft gemacht, dass alle 
schon wiissten, was mit ihm wiire. In letzter Zeit traten gelegentlich 
Andeutungen von Grossenideen in Form exzessiver Entsch&digungs- 
anspriiche auf. 

49 . Hermann G., Arbeiter. Mit 41 Jahren im Krankenhause Erregungs- 
zustand. In der Klinik Beeintrachtigungsideen, stumpf, stereotyp, kata- 
leptiscb , gehemmt. In Dosen korrekt, querulierend, Beeintrachtigungs¬ 
ideen, bisweilen erregt, misstrauisch, stereotype Klagen. Jetzt nach 1 l j 4 Jahren 
verstimmt, das alte Beeintriiohtigungssystem erweitert, sonst Status idem. 

Hier ist die Entscheidung, ob es sich um eine Psychopathic (Paranoia 
oder konstitutionelle Verstimmung) oder eine beginnende Dementia praecox 
handelt, vorlaufig kaum zu treffen. Als die Pfleger im Krankenhaus, 
wo er wegen Trichopbytie lag, bei einigen lauten Patienten nicht sofort 
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Ruhe schafften, wurde er in sehr erregtem Tone vorstellig; wie er ins 
Bett gebracht werden sollte, verstauchte er sich einen Finger, geriet 
nun in hellste Aufregung und ging auf die Pfleger los. Die Klinik, in 
der er stereotype Klagen vorbrachte, katatone Muskelspannung und 
Katalepsie zeigte, stellte die Diagnose: katatone Erregung. In Dosen 
benimmt er sich wie ein typischer Querulaut: in vorwurfsvollem Tone 
spricht er von dem Unrecht, das ikm geschehen, verlangt dringend eine 
Protokollaufnahme, um die damit beauftragten Beamten immer wieder 
unter irgendeinem Vorwaude wegzuschicken. Gegen Pfleger und Aerzte 
ist er misstrauisch, fiihlt sich benachteiligt, setzt an allem etwas aus. 

Es scheint sich um einen Psychopathen zu handeln, dessen miss- 
trauische Veranlagung mit ausschliesslich egozentrischer Denkweise alle 
Vorgange als fiir ihn iibel gemeint auslegt. Dass in den vier Tagen 
seines Aufenthaltes in der Klinik Katalepsie und Hemmung beobachtet 
wurde, spricht nicht dagegen. 

50 . Alexander G., Ratsdiener. Stets sehr nervos. Im Anschluss an ver- 
mutete Znriicksetzung Erregungszustand mit Gewalttatigkeit, darauf Depression 
mit Suizidversuch. In der Klinik (39 Jahre) depressiv, abstiniert zeitweise. In 
Dosen ruhig, intelligent, abgeschlossenes System von Beeintrachtigungsideen. 
Nach vier Monaten entlassen. Kurze Zeit darauf wieder Konflikt umd Erregungs¬ 
zustand. In Dosen jetzt mit 40 Jahren ruhig, geordnet, die alten Ideen um 
weniges vermehrt, Intelligenz gut, keine Gefiihls- und Willensstorungen, 
arbeitet. 

In diesem Falle richten sich die Wabnideen gegen einen Vorgesetzten, 
den der Patient als den Urheber aller gegen ihn gerichteten Schikanen 
ansieht. Bei einer Reorganisation des Ratsdienstes wurde ein Teil der 
Beamten in eine hohere Stellung versetzt, der andere unter Belassung 
des alten Gehalts mit einem anderen Titel und anderer Uniform ver- 
sehen. Zum Fiihrer dieser letzten Gruppe machte sich Patient, indem 
er in zahlreichen Eingaben und Versammlungen fiir eine Besserung der 
neuen Stellung eintrat. Als das erfolglos blieb, geriet er in furchtbare 
Aufregung und wurde gegen seine Frau gewalttatig. Er kam nach 
Dosen, wurde aber schon drei Tage spiiter auf Antrag entlassen. Er 
begann nach zwei Monaten wieder seinen Dienst, konnte sich aber nicht 
entschliessen, die alte Uniform auszuziehen und liess sich einige darauf 
fussende Disziplinwidrigkeiten zuschulden kommen, auf Grund deren 
ihm mit der Kundigung gedroht wurde. Dabei geriet er wiederum in 
helle Aufregung, verfiel in einen tiefen Depressionszustand, in dem er 
sich das Leben zu nehmen suclite und lange Zeit abstinierte. Da er 
sich in Dosen sehr bald ganz ruhig, geordnet und fleissig fiihrte, wurde 
er nach vier Monaten wieder entlassen, aber schon ganz kurze Zeit 
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spater gab es einen neuen Erregungszustand, als ihm aufgetragen wurde, 
eine seiner Ausicht nach untergeorduete, ibm nicht zukommende Arbeit 
zu tun. Man brachte ibn wieder nach Dosen. Hier wurde er sebr 
bald ruhig, zeigte bis auf die Ueberzeugung, dass ihm von jenem Vor- 
gesetzten Unrecht geschehen sei, nichts Pathologiscbes. 

Bei diesem von friih an nervbsen Menschen rufen Lebensreize eine 
pathologische Reaktion hervor. Seine sicher uber seinen Stand reicbende 
Begabung ffihrte ihn zu einer gewissen Selbstfiberschfitzung (immer 
wieder rfihmt er die Vorzfiglichkeit seiner Eingaben und dass gebildete, 
sozial libber stehende Menschen gern mit ihm Gespracbe fiihrten, die 
seine Kollegen fiberflfigelnde Schnelligkeit und Giite seiner Arbeit), seine 
gesteigerte Eitelkeit macbt es ihm unmoglich, die alte Uniform mit 
einer neuen, seiner Ansicht nach minderwertigen zu vertauschen. Das 
Misstrauen, das man ihm als Wortffihrer entgegenbringt, fasst er als 
Versuch auf, ibn zu verderben; in Massnahmen der Beborde sieht er 
fiberall gemeine Scbikanen, die von einem ausgehen. Jede neue Krfinkung 
bewirkt bei ibm einen foudroyanten Erregungszustand, in dem er jede 
Ueberlegung verliert und an dessen Einzelheiten ibm spater nur eine 
unvollkommene Erinnerung bleibt. Auch die exzessiven Affektausbriiche 
und die grosse gemiitliche Labilitfit stellen ihn zu den psychopathischen 
Personlichkeiten. 

Das Symptom der chronischen Wahnbildung gibt den Fiillen der 
Dementia praecox ein rneist so eigenartiges Geprfige, dass oft daran 
gedaclit wurde, sie ganz von dieser Krankbeit abzutrennen. Aber obwohl 
viele paranoide Zustandsbilder auf den ersten Blick weit entfernt von 
den gewohnlichen Erscheinungsformen dieser Krankbeit schieuen, er- 
kannte Kraepelin die Berechtigung und Notwendigkeit, sie zur Dementia 
praecox zu rechnen auf Grund eines hfiufig zu typischen Endzustfinden 
ffihrenden Verlaufs und der genaueren Analyse hervortretender und 
scheinbar nebensfichlicherer Symptome. 

Dieses Abweichen vora allgemeinen Verlauf der Dementia praecox 
zeigen auch unsere Ffille in verschiedener Hinsicht. Sie bestfitigen zu- 
nfichst die Beobachtung, dass die paranoide Form im Vergleich zu den 
anderen Formen spat beginnt. Nur in einem Fall nahm die Psycbose 
vor dem 20. Jahr ihren Anfang (26), die iiberwiegende Zabl zwischen 
dem 31. und 40. Der spate Beginn gerade paranoider Formed wird 
bekanntlich in Beziehung dazu gesetzt, dass das Gebirn des reiferen 
Individuums fiberhaupt vorwiegond verstandesmfissig reagiert. Betracbten 
wir in diesem Zusammenhang diejenigen Ffille, die die Beschrankungen 
und Storungen auf die Verstandesleistungen bei Intaktbleiben der ge- 
mfitlichen und Willensfunktionen unter die Paraphrenien zu zahlen be- 
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rechtigte, so finden wir bemerkenswerterweise, dass der Beginn bei der 
Mehrzahl noch etwas spater liegt, als bei den Fallen der Dementia 
paranoides, namlich zwiscken dem 40. und 45. Jakre. Das legt die 
Frage nahe, ob fur ihreu Verlauf die Momente, die das reifere Alter 
schon bei Dementia paranoides fur ein Ueberwiegen der Yer&nderungen 
im Verstandesleben fiber die auf anderen Gebieten mit sick bringt, ein- 
fack nur gradu gesteigert sind und die besonders anfangs scheinbar un- 
gestOrte Reaktion auf dem Gebiete des Willens- und Gefuhlslebens be- 
wirken. Freilich gibt es auck spat beginuende Fiille sickerer Dementia 
paranoides (8) — wie ja auck typiscker Katatonien — einerseits und 
friik beginnende Psyckosen von parapkrenieahnlicbem Verlauf (z. B. 
5, 11) audererseits. Man kfinnte ferner bei den weiblicken Patienteu 
daran denken, dass es sick urn eine Involutionsparanoia im Sinne 
Kleist’s kandelte, eine zur Zeit der sexuellen Involution zum Durck- 
bruch kommende krankkafte Anlage, die vor allem in einer affektiven 
Missstimmung im Sinne des Misstrauens in die Ersckeinung tritt und 
keine Vcrwirrtheit, Demenz und sckizophrenen Symptome zeigte. Letz- 
tere glaubten wir indessen in dem einen Falle, der kierker gehSren 
konnte (37), bei dem sick die Psyckose in direktem Ansckluss an klimak- 
teriscke Menstruationsbesckwerden entwickelte, kiureickend nackweisen 
zu konnen. 

Beziiglich des grSberen atiologisckeu Faktors, der den Ausbruch 
der Psychose veranlasste oder besser den Anstoss zu ihm gab, also nur 
die Rolle des auslbsendeu Moments spielte, sind keine irgend wesent- 
licken Unterschiede zwiscken uuseren Fallen von Parapkrenie und 
Dementia praecox auffindbar, bei denen dem akuten Auftaucken von 
Waknideen ein bedeutenderer Vorfall als unmittelbar vorangegangen 
vermerkt ist. Viermal traten die Waknideen zuerst auf im Ansckluss an 
starke seeliscke Erregungen [Unfall der Tochter (40), Tod des Kindes(18), 
Aufregung (16), Vermogensverlust (38)], bei Fall 21 nack der geistigen 
Austrenguug einer Erbverteilung, viermal nach jener besonderen Er- 
regung, in die die Aussickt auf Strafe und die Haft selbst versetzt — 
diese 4 Falle bieten merkwiirdigerweise alle parapbrenie&hnlicke Bilder— 
(No.4 im Anschluss an eine resultatlose Untersuckung, 47 bei der Gerichts- 
verkandlung, 32 in Polizei- und 39 in Untersuckungshaft), im Ansckluss 
an Betrunkenkeit bei 34 (und 35, der aber als rein alkoholiscke Psychose 
nicht kierker gehort), wahrend und nack korperlichen Krankkeiten bei 
19 (Gelenkrheumatismus), 30 (nack Apoplexie), 28 (Blasenleiden) 37 
(klimakterische Menstrnationsbeschwerden), 42 (Anfall) und der als 
Psychopathic gedeutete Fall 49 (Bettbehandlung bei Trichopkytie). Pas 
Ansckliessen der Psyckose an die korperlichen Krankkeiten hat wokl 
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nur die Bedeutung zufalligen Zusammentreffens. In den anderen Fallen 
begann die Krankbeit entweder ganz akut ohne erkennbaren Anlass 
(z. B. rait plotzlichem Niederlegen der Arbeit bei Fall 10) oder ganz 
allmahlich durch Nachlassen der Fiihrung der Geschafte, haufigerem 
Misslingen von Unternekmungen, mangelhafterer Versorgung der Wirt- 
schaft u. s. f. 

Wir sagten oben, dass viele unserer Falle der Demeutia praecox 
paranoides in verschiedeuer Hinsicht von den gewohnlichen Verlaufs- 
und Erscheinungsformen der Krankbeit abweichen. Besonders auch in 
die Augen fallend ist, dass bei den meisten Fallen diejenigen ckarak- 
teristischen Symptome, die sonst die Diagnose auf den ersten Blick er- 
lauben, fast ganz fehlen. Insbesondere vermisst man bei einem grossen 
Teil ganz die dauernden StOrungen des Willens in ihren markantesten 
Formen: den katatonen Stupor, der sich Ciber Wocbeu und Monate hin- 
ziebt, Katalepsie, Verbigeration, dauernde Stereotypie der Bewegungen, 
uudurcbbrecbbaren Negativisnms, vollstandigen Mutazismus, dauerndes 
Abstinieren, Kotscbmieren usw. Die Willensstorungen, die unsere Falle 
zeigen, sind grosstenteils von weit geringerer Intensitat, nakern sich 
bisweilen, besonders vor und nacb Uebersckreiten des Hohepunktes der 
Krankbeit und in den stabileren Zustanden, den noch in der Gesunds- 
breite liegenden Willens- und Charakterauomalien und sind vor allem 
nicht zu jeder Zeit nacbweisbar. Es scheint das besonders fiir Falle 
von Dementia praecox paranoides zuzutreffen, bei denen im Beginn eine 
Hysterie diagnostiziert wurde (z. B. 7, 17), wo also zunackst vor allem 
eine quantitative Disproportionalitat des Gefiihlslebens bervorstach. 
Bei iknen tritt besonders lange eine Storung des Wollens in den Hinter- 
grund. Finden wir nun, dass bei einem Teil der chrouiscben paranoiden 
Falle der Dementia praecox in intensiver wie vor allem in extensiver 
Hinsicht selbstandige Stbrungen des W T ilIens keine beherrsckende Rolle 
spielen, so steben wir vor der Frage, ob die Paraphrenien nicbt iiber- 
baupt in dieser Gruppe aufgeben. Hinzu kommen theoretische und prak- 
tische Schwierigkeiten der Diagnostizierung und Bewertung selbstandiger 
Willensstorung. 

Die theoretische liegt darin, dass wir gar nicht wissen, wie weit iiber- 
haupt Alterierungen des Willens selbstandig ohne gleichzeitige Mitwirkung oder 
Mitbeeinflussung der iibrigen Funktionen, die wir aus der Gesamtheit der 
psychischen Vorgange heraussondern, moglich sind. Die Kraepeli n’sche Auf- 
fassung vor allem des Willens ist Ausdruck einer ganz bestimmten psycho- 
logischen Anschauung. Die ihr nicht beistimmen, werden natiirlich Symptome, 
die nach Kraepelin Phanomene einer primaren Willensstorung sind, auch 
anders werten. Gewissheit dariiber, ob alle die Symptome, die Kraepelin bei 
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Dementia praecoi auf Storungen des Willens zuruckfiihrt, (Herabsetzung der 
Antriebe, Ausfall des Beschaftigungstriebs, Beeinflussbarkeit des Willens, Be- 
fehlsautomatie, Echolalie, Echopraxie, Gebundenheit der Bcwegungen, Manieren, 
Negativismus, Autisnius, negativistiseher Stupor, Gefiihl der Willenszerruttong, 
praktische Leistungsunfahigkeit, Schweigen des Mitteilungsbediirfnisses and 
scbliesslich Sprachstorung) wirklioh als Storungen des Willens aufzufassen sind, 
wird man erst dann haben, wenn die Psychologic zu einer erschopfenden Ana¬ 
lyse der Vorgange, die wir Willen nennen, gekommen ist. 

Die praktischen Scliwierigkeiten der Bewertung der Willensstorungen 
liegen einmal darin, dass es kaum moglich ist, die leicliteren Willens- 
besonderheiten mit Sicherlieit deni Krankkeitsprozess zuzuschreiben, da 
wir ja nur in den seltensten Fallen so genaue Aufschlusse uber das 
Vorlebeu des Kranken haben. Die unertragliche Pedanterie bei Fall 23 
z. B., die Umstandlichkeit von Fall 30, die Redseligkeit von 32 und 
die Zuriickgezogenheit von 43 und 25 sind an und fur sich noch nicbt 
abnorm, docli sind Separierungssucht, miiglichster Abschluss von anderen. 
Umstandlichkeit und Pedanterie auf der anderen Seite die Symptome, 
die wir als einzige Residuen der Willensstoruug in den abgelaufenen 
Fallen 15, 22 und 26 ansehen miissen. 

W J eiterhin ist es oft kaum moglich, die Abhangigkeit einer scbeinbar 
sinnlosen Handlung von den anderen psychischen Vorg&ngen sicher 
festzustellen. Ein genaueres Vertrautsein mit den Ideen des Kranken 
liisst oft anscheinend triebhafte Handlungen als Schlussglied einer ganr 
oder leidlich zusamnienbangenden Kette bewusster Ueberlegungen und 
Gefiihlsablaufe erkennen. Nur ist es eben schwer, sie in jedem Fall 
einwandfrei aufzudecken. So liessen sich von den vielen Suizidversuchen 
von Fall 23 die meisten als folgerichtig verstehen, wahrend atidere nach 
Gelegenheit und Form darauf schliessen liessen, dass Prozesse iin Be- 
tvusstsein nicht zum Willensimpuls und zur Handlung fiihrten. Freilich 
sind diese numerisch viel geringer. 

Auch die Krankengeschickte der meisten anderen paraphrenen Falle 
weist Stellen auf, die es sehr fraglich machen, ob die jetzt bestehende 
scheinbare Intaktheit des Willens immer vorhanden war. So lief Fall 11 
im Beginn einmal auf der Strasse im Hemde herum; bei Fall 25 fiel 
anfangs besonders das unbewegliclie, starre Vorsichhindammern, dann 
wieder der sinnlose Bewegungsdrang auf. Das motorische Verhalten 
von Fall 30 war bei seiner zweiten Aufnahme derart, dass er sogar als 
Katatonie gefiihrt wurde. Bei Fall 32 verwischt olfenbar der Alko- 
holismus das Bild, doch ist aus friiherer Zeit mitgeteilt, dass sie eine 
Menge kleine Steincben sammelte, die sie aufs Armenamt bringen wollte, 
ein andermal uringetrankte Tucher um ihre Beine wickelte. Fail 38, 
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der jetzt reclit regsam ist, hatte Perioden, in denen er sich fiir gar nichts 
mehr interessierte, „nicht rnehr iacben und weinen kounte 11 , ganz ver- 
schroben und sonderbar handelte. Briefe scbrieb er in Spiegelsckrift 
und seine Gedichte malte er auf den Gartenzaun. Fall 39 trieb friiher 
ein paar Wochen lang Faxen, stand mit Vorliebe Kopf, lief auf den 
H linden, sass auf Stubllehnen herum, trank einraal den Saft aus seiner 
Tabakspfeife, „um ein Erdbeben zu erzeugen 11 , urinierte ein andermal 
in die Hand und wusch sich damit die Haare und zerschlug sechs und 
zehn Fenstersckeiben auf einmal. Bei Fall 47 stand fruher die Mani- 
riertheit und Gespreiztheit noch mehr im Vordergrunde; die Art, wie sie 
ganz unvermittelt die Arbeit weglegt, und die albernsten Prophezeiungen 
und Anordnungen in biblischem Pathos zu Papier brachte, machte das 
Vorliandeusein eines gestdrten Willens wahrscheinlich. L)iese Erscbei- 
nungen einer vielleickt selbstbndig alterierten Willensfunktion treten bei 
den Paraphreniefallen immerhin nur sporadisch auf. 

Aehnliche Schwierigkeiteu ergeben sich fiir die Beurteilung des 
Gefiiblslebens der Paraphrenen. Manche, die jetzt affektiv ganz normal 
zu reagieren scheinen oder bei denen die GrOssenideen mit ihrer selbst- 
bewussten gehobenen Stimmung das Fehlen erheblicher Reaktionen auf 
unangenehmere Erlebnisse begreiflich machen, zeigten in ihrer Vor- 
geschichte bisweilen den unmotivierten charakteristiscben Wechsel zwischen 
gehobenem, gereiztem und deprimiertem Wesen und aucb einmal ganz 
interesselose Sturapfheit. Aber aucb diese Storungen treten im Gesamt- 
verlauf der Krankheit zuriick. 

Fiir den Ausfall der Gefiihlsreaktionen kommen sicher noch eine 
Reihe anderer Kom|)onenten in Betracht. Insbesondere glaubten wir 
feststelleu zu kiinnen, dass die Stumpfkeit und Monotonie und die 
qualitativ inadequate Reaktion besonders lange und oft bei Fallen von 
Dementia paranoides und Paraphreuie zurucktreten, die ab ovo degeneriert, 
Psychopathen sind. Man konnte sich vorstellen, dass die aus der psycho- 
pathischen Anlage stammende erhiihte Reizbarkeit die Verodung des 
Gefiiblslebens infolge des katatonen Prozesses zeitweise und teilweise 
iiberdeckte oder paralysierte (7, 9, IX, 17, 23, 43). Bei einem Teil 
dieser Falle fan den sich dazu aucb somatische Degenerationszeichen (bei 
7 starker Schnurrbart, bei 11 srarkbebaarte Oberlippe, steiler Gaumen, 
sfeil abfallendes Hiuterhaupt, bei 23 infantile Gesichtsziige, kleiner 
Schbdel, kleine weitabstehende Ohren. 

DieseMoglichkeit der verdeckten katatonenGefiihlsalteration illustriert 
beispielsweise der Fall 23 des psychopathischen stark belasteteu Para- 
phreuen. Bei den Explorationen erbalt man dauernd Beweise einer 
durchaus normalen sogar verfeinerten Ansprechbarkeit und Richtung der 
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gem iitlichen Seite seiner Psyche; dagegen ist es wohl rich tig, das ge- 
legentliche unmotivierte Dmschlagen der Stimmung bei dem Verkehr 
mit seinen Angehorigen oder auf der Abteilung auf Rechnung des schizo- 
phrenen Prozesses zu setzen. 

Aus der Abhiingigkeit des Ausfalls der Gefuhlsreaktion von vor- 
laufig nicht trennbaren Komponenten ist auch die Verwaschenheit der 
Grenzen der Dementia praecox gegen die Psychopathien zu erkl&ren. 
Besonders noch unausgebildete Falle (48, 49 z. B.) lassen vor der Hand 
zu keiner ganz sicheren Diagnose kommen. Auch der grosse Platz, den 
der Typ des iatenten Schizophrenen (46) bei Bleuler einnimmt, ver- 
dankt seinen Umfang gewiss auch der ungenauen Abgreuzbarkeit von 
den Psychopathien. 

Sicher in dieses grosse Gebiet hinein gehort Fall 50, bei dem wir 
bestimmt das Fehlen eiuer schizophrenen Erkrankung behaupten mochten; 
er ist gleichzeitig der einzige, der einigermassen zu dem Bild der 
Paranoia sensu Kraepelin passt. Freilich halten sich seine Grossen- und 
Beeiutrachtigungsideen noch in recht bescheidenen Grenzen. 

Es bleibt noch iibrig, die Verstandesleistungen und -St5rungen 
unserer Falle von Dementia paranoides und Paraphrenie zu vergleicheu. 
Das charakteristische Symptom der Schizophrenic, die typische Form 
der AssoziationsstOrung, das nach Bleuler als wichtigstes difterential- 
diagnostisches Zeicheu die Diagnose sichert, war in einer Anzahl von 
als Paraphrenie gedeuteten Fallen sehr hervortretend (5, 11, 16,23,29, 
33, 39). 

Indossen ist die schizophrene Assoziation auch gesundem Denken nicbt 
ganz fremd. llassmann und Zingerle fiihren in einer Untersuchung bild- 
licher Darstellungen und sprachlicher Aeusserungen bei Dementia praecox ein 
Beispiel dafiir an. 

Die Assoziationen dieser Paraphrencn, von denen wir in den Epi- 
krisen Belege brachten, unterscheiden sich in keiner Beziehung von 
denen sicher der Dementia praecox zugehoriger Falle, die die Stflrung 
aufweisen (7, 8, 9, 13, 15, 20, 27, 40 und der schizophrene Alko- 
holiker 34), nur dass die Spaltung meist noch nicht so weit fortge- 
schritten ist, wie bei einem Teile der Dementia praecox-Krauken, so 
dass der Zusammenhang der einzelnen Satze gewahrt bleibt und In- 
koharenz und Wortsalat nicht vorhanden ist. 

Kraepelin selbst hat die in fruheren Veroflfentlichungen vertretene 
und fur die Namengebung ausschlaggebende Meinung, dass die Dementia 
praecox zu einem Demenzzustande fiihren muss, aufgegeben. Wirwerden 
daher in der Tatsache, dass die Intel ligenz bei den Paraphrencn ver- 
haltnismassig in mehr Fallen ungestort ist (23, 25, 32, 33, 36, 37, 39), 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber chronische paranoide Erkrankungen. 


957 


noch kein Moment prinzipiellen Unterschieds selien,zumal da aucli in Fallen 
sicherer Dementia praecox keine oder keiue wesentlichen Iutelligenzdefekte 
mehr nachzuweisen sind (2, 7, 9, 14, 17, 24, 27, 48). Abgesehen 
davon, dass wir mit den gewohnlichen Methoden der Intelligenzpriifung 
immer nur bescbriinkte Gebiete priifen, entspricht die Abnormitat des 
Intellekts bei den Schizophrenien durchaus nicht einer gewohnlichen 
Demenz. Wahrend der herkommliche Demenzbegriff das Nichtvorhanden- 
seiu (bei Idiotie, Imbecillitat) oder den definitiven Verlust (bei den 
organischen Psychosen) der Erinnerungsbilder anzeigt, sind selbst bei 
weit fortgeschrittenen Fallen „potentia alle bis jetzt der Priilung zu- 
ganglichen Grundfunktionen erhalten. Die Schwierigkeit einer Aufgabe 
ist irrelevant fur ihre Losung. Allein es finden sich numerisch viel 
Fehlleistungen 11 (Bleuler). Es kommen fur den Ausfall der Intelligenz¬ 
prufung bei Schizophrenen ferner noch in Betracht angeborener Schwach- 
sinn, gemiitliche Lage bei der Priifung und verschiedene andere nicht 
analysierbare Faktoren. Dieses Zusammentreffen verschiedener Faktoren 
wird es iiberhaupt sein, dass die Erscheinungsformen derselben Krank- 
heit so vielfach variiert und das Heraussclialen nur ihr eigener Symptoine 
erschwert. Wir sind im allgemeinen noch weit davon entfernt, die 
Wirkung der einzelnen Faktoren, deren wichtigste Hereditat, individuelles 
Schicksal und Kombination mit anderer Krankheit sind, auf die Dementia 
praecox und aufeinander analysieren zu konnen, und sind geneigt, ihre 
Gesamtheit oder einzelne von ihnen als „Konstitution“ in Rechnung zu 
setzen. So vertritt z. B. Willige die Anschauung, dass die „chronische 
Paranoia 41 (im weiteren Sinne) nur als eine ins Psychotische gesteigerte 
Entwicklung einer paranoiden Anlage denkbar ist, und dass die Grund- 
ursache der Psychose nicht in den atiologischen Faktoren zu sucheu ist, 
sondern stets in der primaren paranoischen Veranlagung, die durch einen 
atiologischen Faktor manifest wird. 


Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchung zusammen, so sind 
wir uns dariiber klar, dass ihre Giiltigkeit durch die Anzahl der Fiille 
begrenzt ist. Behaiten wir diese Einschrankung im Auge, so konnen 
wir sagen, dass bei den Fallen, die wir als Paraphrenien im Sinne 
Kraepelin's auffassten, kein Merkmal im Verhalten des lutellektes zu 
zu finden ist, welches sie grundsiitzlich von den anderen chronischen 
paranoiden Erkrankungen der Dementia praecox unterscheidet; zudem 
liessen sich in alien Fallen unserer Paraphrenien teils noch jetzt, teils 
in fruheren Phasen Symptome der Dementia praecox von verschiedener 
Ausdehnung und Valenz nachwiesen. So scheint die Paraphrenic nur 
ein Zustandsbild einer protahierteren (schizophrenen) Erkrankung zu 
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sein, in der die Erscheinungen vou gemutlichen und Willensstbrungen 
vor denen der paranoiden schizophrenen Vorstellungstatigkeit zuruck- 
treten. 
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Aus der Berliner stiidtischen Anstalt fiir Epileptische. 

Der Tod infolge epileptischen Anfalles. 

Von 

Direktor Dr. Otto Heboid. 


Durch die Aufgabe, in einem Falle plfitzlichen Todes bei einem 
Kpileptiker mich iiber den Zusammenhang mit dem epileptischen Anfall, 
in dem er erlag, gutachtlich >) zu iiussern, wurde ich veranlasst, die in 
den 20 .lahren meiner liiesigen W'irksamkeit bei Epileptikern beob- 
achteten Todesfalle, soweit sie mit epileptischen Anfallen in Zusammen¬ 
hang standen und durch sie veranlasst wurden, zusammenzustellen und 
der Ursache nachzugehen. 

In den Schriftwerken iiber Epilepsie findet man meist nur kurze 
Angaben uber diesen Gegenstand. Binswanger 2 ) erklhrt sich in der 
neuesten Auflage seines Werkes iiber die Epilepsie dahin, dass die Ur- 
sachen des plotzlichen Todes meist unaufgekliirt bleiben. Wenigstens 
habe er in seinen Beobachtungen keine mit blossem Auge erkennbaren 
Veranderungen ausser einer auff&lligen Blutleere der Gehirnrinde und 
starkeren serosen Durchtriinkung des Grosshirns bei der Leichendflnung 
gefunden. Er erwiihnt dann zufiillige, den Tod verursachende Ereignisse 
nacli den Mitteilungen anderer Schriftsteller. 

Auf die namlichen und anderc hatte sich schon Fere 3 ) in seinem 
Werke iiber Epilepsie bezogen. Er fiihrt ebenfalls wie der erstere 
Worcester — The mortality of epilepsy, The med. rec., New York 
1888 — an, der unter 70 Epileptikern 45 mal den Tod infolge von 
Anfallen gesehen habe, und erwahnt die Hauligkeit des Ablebens nach 

1) Heboid, Der Tod im epileptischen Anfall. Ein Gutachten. Aerztl. 
Sachverst.-Ztg. 1914. Nr. 4. 

2) Binswanger, Die Epilepsie. lI.Aufl. Wien u. Leipzig. 1913. S.394 
u. 395. 

3) Fere, Die Epilepsie, iibersetzt v. Ehlers. Leipzig 1896. S. 404. 
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gehiiuften Anfallen und im epileptischen Zustand. Ferner hat er Er- 
stickung unter Kissen und Decken im Bett, durch Einatmen von Speise- 
teilchen wahrend der Mahlzeit und Tod durch Sturz aus dem Bett 
erlebt und erwiihnt, dass Kranke ins Feuer fallen und sicli entsetzlich 
verbrennen und dass sie auch an einem kuustlichen Gebiss ersticken 
konnen. Fiir die plotzlichen Todesfjtlle hat auch Fere die Erklarung 
anderer sich zu eigen gemacht, dass der Tod durch einen einzigen 
Krampfanfall in dem Anfallsabschnitt des Spannkrampfes durch Er- 
stickung infolge des gewaltsamen Krampfes der Halsmuskeln. auch wohl 
durch Herzriss (Short, Lunier) herbeigefiihrt werde, oder im Ahschnitt 
der Zuckungen durch eineu Herzschlag infolge von Herzstillstand oder 
schliesslich durch einfache NervenerschOpfung eintriite. Dorh inerkt 
man diesen Erklarungen meines Erachtens mit Ausnahme des gewiss 
sehr seltenen Vorkommens eines Herzrisses, der nur bei ganz schwerer 
Herzmuskelerkrankung eintreten kann, die Verlegenheit der Beobachter an. 

Brouardel (Tod und plotzlicher Tod, 1902, S. 185) angefuhrt bei 
Spratling 1 ), legt Wert auf die Auffassung Hilton Fogge's, dass die 
plOtzliche Atemlahmung vielleicht die beste Erklarung ist, die vom Tode 
solcher chronischer Epileptiker gegeben werden kann, die gelegentlich 
tot in ihrem Bett gefunden werden, ohne dass sie mit Sicherheit erstickt 
w’aren. Dem tritt Spratling 1 ) bei, dass dieses fiir Falle, wo im 
wachem Zustande der Tod eintrat, annehmbar sei, wenn sich kein anderer 
Grund ergebe. Sonst fuhrt er noch Herzkrankheiten und die verschiedenen 
Unfalle an, wie Herunterfallen aus dem Fenster, ins Wasser, von der 
Treppe, Ueberfahren, Ersticken beim Essen und bringt Falle von Schadel- 
bruch, Halswirbelbruch, Genickbruch bei. 

Aus neuerer Zeit liegt das Buch von Bouche 2 ) vor. Er erwahnt 
zunachst die Tatsache, dass den Epileptiker der Anfall an einem Ort 
iiberrascben kann, wo es ihn das Leben kosten kann. Er sei schwer 
gefahrdet, wenn ihm dann niemand beistehen konne; so, wenn er ins 
Feuer falle, wenn er eine Lampe umwerfe, er konne sich einen Schiidel- 
hruch zuziehen, wenn er von einer Leiter oder Treppe falle. Fiir den 
sonstigen Tod wiihrend eines Anfalles wechselten die Ursachen uud seien 
wohl auch nicht festzustellen. Man beschuldige, fuhrt auch er an, die 
Herzzerreissung und den Herzstillstand. Ohlmacher mache auf den 
Tod bei Fortbestehen der Thymusdriise aufmerksam. Fiir ihn ist es 
ausgemacht, dass die Wiederholung der Anfiille die Leistungsfahigkeit 


1) Spratling, Epilepsy and its treatment. Philadelphia, New York, 
London. 1904. p. 304. 

2) Bouchi 1 , L’tipilepsie essentielle. Bruxelles 1909. p. 199. 
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und die Beschaffenheit der Nervenzentren schadigt. Der Erstickung 
kornme beim plfltzlichen Tode eine grosse Wichtigkeit zu. Er hat be- 
obachtet, (lass der Epileptiker dazu neigt, sich am Ende des Anfalles 
auf das Gesicht zu walzen, andere fielen nach vorn; wenn (demand zu 
Hilfe komme, erstickten sie, sei es in ikren Bettstiicken, sei es in einer 
Wasserpfiitze oder selbst auf ebenem Boden. Andere Male erbreche der 
Kranke und die Speiseraassen gerieten in den Kehlkopf und die Luft- 
rOhre. Ausserdem setze der Anfall die Kranken Unfallen aus, wie Er- 
triuken, Verbruhen, Ueberfahren ugd schweren Sturzen. Selbstmord 
sei nicht selten in der geistigen Storung, die bei Epilepsie auftrete. 

Was aus weiteren friiheren oder spiiteren Schriften angefuhrt werden 
kanu, wiirden nur Wiederholungcn des Erw&knten sein. Ich verweise 
nur auf Russel Reynolds 1 ), Gowers 2 ) und Gelineau 3 ). 

Wenn ich den Tod im epileptischen Zustand und nacli einer Reihc 
und Haufung dicht aufeinanderfolgender Krampfanf&lle von der Be- 
trachtung ausscheide, weil hiermit besondere Umstande, deren Bewertung 
nicht eindeutig ist, in Betracht kommen, so finden sich beim plotzlicheu 
Tod im epileptischen Anfalle, auf den ich zuniichst eingehe, am hjiutigsten 
die Fiille, wo Kranke durch die Lage auf dem Gesicht im Bett er- 
sticken, indem die Atemoffnungen verschlossen werden. Trotz aller Vor- 
kehrungen und trotz peinlicher Ueberwachung lasst sich dies nicht ver- 
meiden. Die Kranken widerstreben sehr, wenn man ihre iible Angewohnheit, 
auf dem Bauch liegend zu schlafen, bekampft. Ausserdem scheint es, 
als wenn das Licgen im Bett eine hOhere Gefahr mit sich bringt, indem 
die Kranken im Anfall sich im Bett leichter herumwalzen und, wenn 
sie auf das Gesicht zu liegen kommen, so liegen bleiben, weil bei der 
durch den Anfall schon an und fur sich behinderten Atmung die Er- 
stickung schneller wie gewbhnlich einsetzt. Es ware sonst auch nicht 
zu erklaren, dass beim Freibleiben eines Nasenloches, ja beim nach- 
traglichen Umkehren des Menschen die Erstickung vollkomraen wird. 
Man darf aber auch nicht iibersehen, dass wenige Menschen im Bett 
gerade die Riickenlage einnehmen und selbstverstandlich beim Krampf- 
anfall aus der Seitenlage ebensogut wie die Riickenlage so die Bauch- 
lage eintreten kann. Wenn aber Bouche, wie oben ausgefuhrt ist, 
behauptet, dass der Epileptiker dazu neigt, sich am Ende des Anfalles 

1) Russel Reynolds, Epilepsie. Deutsch herausgegeb. v. H. Beigol. 
Erlangen 1865. S. 320. 

2) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten, iibersetzt v. Grube. 
Bonn 1892. Bd. 3. S. 155 u. 164. 

3) Gelineau, Trait»5 des epilepsies. Paris 1901. p.638. 
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auf das Gesicht zu walzen, so kann ich zuin Gluck dem nicht zustimraen: 
die plotzlichen Erstickungen wiirden daun noch haufiger sein. 

Aber auch in der Ruckenlage werden Epileptiker ini Anfalle vom 
Erstickungstode ereilt. Es gehoren nicht einmal immer besonders scbwere 
Anfalle dazu. 1st die endliche Lage, in der der Kranke gefunden wird, 
die auf dem Riicken, so ist es immerhin fraglich, ob diese im Verlauf 
des Anfalles durchweg vorhanden war. Es sind deshalh jedesmal ge- 
naue Feststellungen notwendig, die ergeben mussen, dass die Ruckenlage 
nicht erst nach dem Ableben, etwa durch einen anderen Kranken her- 
gerichtet worden ist. Anhaltspunkte ergeben sicli manchmal aus der 
Besichtigung der Leiche. 

Ich kann hierfiir 6 Beobachtungen anfuhreu, wo der Tod in Rucken¬ 
lage im Bett eingetreten war. 

1. Frau U. F., geb. 15. 2. 1853, gest. 8. 7. 1905, stammte von einem 
Vater, der epileptisch war und dem Trunke fronte. Ein Sohn ist epileptiscb. 
Sie erkrankte in den Entwicklungsjabren an Epilepsie. Die Anfalle waren 
haufig. Es trat Urteils- und Gedachtnisschwacbe ein, auch wurde sie reizbar 
und gewalttiitig. In der Anstalt war sie auch leicht unzufrieden, beschaftigte 
sich regelmassig. Sie batte leicbte und voll entwickelte Krampfanfalle. In der 
Nacht vom 7./8.Juli 05 wurden 2 Anfalle bei ihr beobachtet, der zweite gegen 
10 Uhr. Am Morgen wurde sie tot im Bett gefunden. Sie lag auf dem Riicken, 
der Kopf erhoht und naoh links gewendet, nicht auf dem Kopfkissen auf- 
liegend. Die Zunge war auf der linken Seite fest zwischen den Zahnen einge- 
klemmt. Es bestand Kieferstarrc. Die linke NasenofTnung war blutig gefarbt, 
ebenso das Hemd fiber der linken Schulter. Es fand sich blaurote Verfarbung 
am Kinn, eine am Ohr und der linken Gesiclitshalfte vom Jochbogen abwarts. 
Die linke Hand war zusammengeballt, die Gliedmassen starr. Die Nach- 
forschungen ergaben, dass eine Mitkranke die F. hatte gegen 4 Uhr aufschreien 
horen. Dann sci es ihr aufgefallen, dass alles ruhig blieb, wahrend sonst eine 
lange und laute Atmung sich anschloss. 

Leichenbefund: Grosse 157 cm, Gewicht 69 kg, Gehirngewicht 
1140 g, Schadelmalie: 14 1 / 2 , 16 1 / 2 , 50 cm. Totenflecke am Riicken. Blut 
dunkel, lliissig. Umfang der Aorta 7 cm, der Pulmonalis 7 cm. Herz von ge- 
wohnlicher Grosse. Zwerchfellstand recbts am unteren Rand der 3. Rippe, links 
zwischen 3. und 4. Rippe. Die Lungen sehen oberflachlich blaurot aus, beide 
sind etwas fester wie gewohnlich, lufthaltig, blutreich, entleeren auf Druck 
blutigen Schaum. Die Bauchorgane blutreich. Im Gehirn fand sich Ver- 
kleinerung und Verhartung des linken Ammonshornes. 

2. Der Tapezierer H. Sch., geb. 31. 5. 1876, gest. 29. 1. 1900. ist an- 
gcblich erblich nicht belastet, erlitt mit 5 Jahren eine Kopfverletzung und 
hatte mit 18 Jahren die ersten epileptischen Anfalle, die immer sehr haufig 
auftraten. Er drehte sich im Bett dabei immer auf die rechte Seite. Er hatte 
auch Diimmerzustande, in denen er fortlief. Er war geistig sehr schwacb. Im 
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Jahre 1896 merkte er eine Storung der Sprache. Damit babe sicb gleichzeitig 
ein Gefiihl eingestellt, als ob in seiner Kehle ein Stein von der Grosse einer 
grossen Erbse stecke und er ersticken miisse. Er babe tief Atem holen miissen, 
urn dem vorzubeugen. Er ist damals im Krankenbaus im Friedrichshain wegen 
Epilepsie mit Bromkalium behandelt worden. Nacb 3 Wochen ist auch die 
Sprache entgegen seiner Angabe nicjit gelaufiger gewesen. In der Anstalt trat 
denn auch der Zustand einer auffailend verlangsamten, eintonigen, gehackten 
Sprecbweise wieder hervor. Die grobe Kraft der Gliedmaassen war beiderseits 
gleich, doch bestand an den unteren Herabsetzung des Gefiihls. Es traten 
einigemal Verwirrungszustande auf. Auch bei Anfallen im Sitzen drehte er sich 
nach rechts. Am 29. 1. 1900 wurde er tot im Bett gefunden. Er hatte in der 
Nacht 3 Anfalle gehabt, den letzten um 12 Uhr. Bei diesen Anfallen drehte er 
sich immer auf die rechte Seite, so dass er zurecht gelegt werden musste. Ein 
Pfleger, der um Y 2 12 Uhr nach Hause kam, fand ihn noch rocbelnd. Am 
Morgen fand ihn der Pfleger auf dem Riicken liegend tot. 

Leichenbefund: Korpergrosse 173 cm, Gewicht 54 kg, Kopfmafie: 
\b l / 2 , 18 1 / 2 , 56 cm. Gehirngewicht 1570 g, Herzgewicht 300 g, Umfang der 
Aorta 6 cm, der Pulmonalis 6,5 cm. Dicker Schadel. Die Dura mit Pigment- 
hautchen bedeckt. Windungen breit. Blut dunkel, fliissig. Die Lungen in 
grosser Ausdehnung verwachsen. Es fanden sich kleine Blutaustritte auf der 
Pleura. Die Lungen auf dem Durchschnitt graurot mit tiefer roten Stellen. Es 
entleert sich schaumige blutige Fliissigkeit auf Druck. Bronchialschleimhaut 
gerotet. Bauchorgane blutreich. Milz gross. Petechie auf der rechten Niere. 

3. Der Tischlergeselle A.W., geb. 18. 1. 1867, gest. 1. 10. 1900, ist 
erblich nicht belastet. Ein Bruder des Vaters soil getrunken haben. Kriimpfe 
traten bei dem Kranken, der gut gelernt hatte, mit 18 Jahren ein, angeblich 
nach Baden. Anfangs traten sie alle 6 Wochen, dann alle 8 'Page, schliesslich 
noch haufiger auf. Er wurde gedachtnisschwach, reizbar und empfmdlich. Die 
Krampfe dauern 15—20 Minuten, beginnen mit Aufsohrei, und es folgen 
Zuckungen am ganzen Korper. In der Anstalt hatte er wiederholt Verwirrtheits- 
und Erregungszustande mit Halluzinationen und aufgehobener oder mangel- 
hafter Riickerinnerung. Nach einem 8 Tage andauernden Erregungszustande, 
in dem er abgesondert war, war er gerade 2 Tage wieder im Bett, als er 
morgens 5 Uhr 20 Min. im Bett auf dem Riicken, das Gesicht frei, mit blutigem 
Schaum vor dem Munde tot dalag. Er hatte in der Nacht 3 Anfalle gehabt, 
den letzten kurz vor 5 Uhr. 

Leichenbefund: Korpergrosse 172 cm, Gewicht 60,5 kg, Schiidel- 
maCe: 14Yo> 17 l / i , 52 cm. Gehirngewicht 1280 g, Herzgewicht 308 g, Umfang 
der Aorta 5,7, der Pulmonalis 6 cm. Schadeldach schwer, Tabula vitrea dick, 
am Stirnteil mit gestielten kleinen Knoohenwucherungen besetzt, ebenso am 
linken Seitenwandbein. Hier ist auch die Dura verwachsen. Blut dunkel, diinn- 
fliissig. Die Pia der Konvexitiit ist in den vorderen 2 Dritteln verdickt und ge- 
triibt, glatt abziehbar. Die Stirnwindungen sind oberflachlich leicht runzelig. 
Am Gesass ausgebreitete Totenilecke. Am Herzen Sehnenflecke. Aortenklappen 
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verdickt, ebenso die Mitralis an den Randcrn. Itn Anfangsteil der Aorta weisse 
Verdickungen der Intima. Die Schleimhaut der Bronchen gerotet, mit blutigem 
Sckaum bedeckt. Lungen oben mit der Brustwand verwachsen. In den Ober- 
lappen peribroncbitische Herde. Lungen auf dem Durchscbnitt gerotet. 1m 
Kehlkopf und Mund keinFremdkdrper. Milz undLeber blulreich, Nieren ebenfalls. 

4 . Der Gerichtsaktuar H. K., geb. 18. 8. 1850, gest. 20. 11. 1911. Ueber 
Erblichkeit ist nichts bekannt. Mit 29 Jahren finden wir ihn in der Irrenanstalt 
als an chronischer Verriicktheit mit Grossenwahn, Beeintrachtigungswahn und 
Halluzinationen, besonders des Gefiihls, leidend. Spater erst (1890) lieisst es, 
dass er epileptische Anfa 11 e hat. Er hatte eine starke rechtsseitige Skoliose mit 
fast rechtwinkeliger Kyphose und dementsprechend verbildeter Brust. Er gab 
spater an, er sei krank seit 1878, wo er einen sehr schweren Sturz getan habe, 
von allem aber, was damit zusammenhiinge, habe er keine Erinnerung. Er 
hatte nur seltene Anfalle, manches Jahr nur einen, aber auch wohl 3 und 5 
und 10. Am 20. 11. 11 wurde er morgens 6 Uhr tot im Bett gefunden, der 
Kdrper noch warm, in Riickenlage, ohne Spur ausserer Verletzung. Sein Be 
finden war bis zuletzt immer befriedigend gewesen. 

Leichenbefund: Kbrpergewicht 47,5kg, Grosse 161 cm, SchadelmaCe: 
15, 17 1 52 cm, Gehirngewicht 1452 g, Herzgewicht 297 g, Umfang der Aorta 
7 l Jo , der Pulmonalis 7 cm. Zwerchfellstand beiderseits unter der 4. Rippe. 
Totenllecke auf dem Riicken. Blut dunkel, fliissig. Pia der Kouvexitat getriibt, 
verdickt. Viele Pacchioni’sche Granulationen. Linke Lunge verwachsen. Auf 
dem schlatTen Herzen ein grosser Sehnenfleck. Mitralis verdickt, in den Sehnen- 
faden am Ansatz hartliche Einlageruugen. Lungen auf dem Durchschnitt 
dunkelrot. Auf Druck entleert sich reichlich blutige schaumige Fliissigkeit. In 
der Pleura mehrere hirsekorngrosse rote Flecke. Solche blaulich-roten Flecke 
finden sich auch auf der Aorta und am linken Oberarm. Milz klein, eben¬ 
falls Leber. 

5. Der Harmonikamacherssohn R. R., geb. 10. 1. 1876, gest. 3. 9. 97, 
hatte schon im 3. Lebensjahre Krampfe, dann eine Pause bis zum 6. Lebens- 
jahre und war von Ilause aus schwachsinnig und sohwerhorig. Beim Luft- 
holen durch die Nase schnaufte er sehr. Er hatte fast taglich Anfalle, freilich 
meist von kurzer Dauer, und verblodete immer mehr. Wegen der haufigenVer- 
letzungen trug er eine Schutzkappe. Er war manchmal gewalttatig. Am 
24. 8. 97 fiel er im Anfall in eine Fensterscheibe und verletzte sich am Hals 
und Kinn ziemlich bedeutend. DieWunde war 2 cm tief, ging aber nicht in die 
Mundhohle durch. Am 1.9. waren die Wunden bis auf das untere Kinn ver- 
heilt, Am 2. 9. naohts 1 / 2 11 Uhr hatte er einen Anfall von gewohnlicbem Ver- 
lauf, nacbher etwas Rocheln und Husten. Um 1 / 2 12 Uhr ging er zum Abort 
und fand sich wieder richtig zuriick und schlief ein. Das Rocheln nahm aber zu, 
es trat Schaum vor Mund und Nase, die Kiefer wurden krampfhaft aufeinander 
gepresst, so dass sie nur mittels Holzkeil getrennt und die Zunge hervorgezogen 
werden konnte. Das Gesicht war voriibergebend blau. Um x /n'2 Uhr trat 
Cheyne-Stockes’sches Atmen ein und um 2 Uhr der Tod. 
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Leichenbefund: Korpergrosse 163 cm, Gewicht 71 kg, Gehirngewicht 
1240 g, Gewicht des Herzens 385 g, Umfang der Aorta 7, der Pulnionalis 8 cm. 
Schiidel sehr dick. Blut dunkel, fliissig. Einige Cysticerken im Gehirn. 
Ammonshorner gut entwickelt. Gehirn blutreich. Zwerchfoll beiderseits am 
unteren Rande der 5. Rippe. Unter der Pleura der Lungen bis zu 5markstiick- 
grosse Blutungen, in den Bronchien reichlich blutiger Schaum, die Schleim- 
haut an einzelnen Stellen gerotet. Lungen auf dem Durchschnitt braunrot. 
Schleimhaut der Luftrohre hellrot, mit kleinen Ekchymosen bedeckt, in ihr 
blasiger Schleim, Milz dunkelrot, Hufeisenniere dunkelrot, Leber rotbraun auf 
den Durchschnitten. 

6. Das Dienstmadchen H. Sch., geboren den 2. 5. 1876, gestorben den 
24. 1. 1909, stammt von einem trunksiichtigen Vater. Ihr Onkel hat ebenfalls 
getrunken. Sie war als Kind nie krank. Ihre Kriimpfe bestehen seit dem 
26. Lebensjahr. Sie traten ohne Vorzeichen auf; sie fiel urn, hat sich Zahne aus- 
gefallen und die Hand verbrannt, machte sich auch nass dabei. Sie bekam 
Sinnestauschungen des Gesichts und Gehdrs, verstand manches schwer und 
gab verkehrte Aniworten. In leicht gedriickter Stimmung. 1908 klagte sie iiber 
Schmerzen in den Schultem, deren Muskeln sich atrophisch erwiesen. Seit 
Anfang 1909 traten dann boi ihr, deren Anfalle, rueist Schwindelanfalle, sich 
sehr gemehrt batten, Kopfschmerzen auf. Am 24. 1. 1909 fand die Pflegerin 
sie, die bisher keine Veranderung geboten hatte, morgens entseelt im Bette. 
Sie lag auf dem Riicken mit starr geradeaus gerichteten und weiten Pupillen. 
Das linke Bein war im Knio leicht gebeugt, das Laken nass von Urin. Die 
Gesichtsfarbe war blass. Eine Mitkranke hat friihmorgens lautes Rocheln gehort. 

Leichenbefund: Grosse 153cm, Gewicht 51 1 / 2 kg, Schadelmafield 1 /,, 
17, 52 cm. Gehirngewicht 1340, Horzgewicht 230, Umfang der Aorta 6, 
der Pulmonalis 6 cm. 

Schadeldach schwer und dick. Tabula vitrea rauh. Blut dunkel, fliissig. 
Orbitaldach diinn, ebenso die Sella turcica. Das linke Ganglion Gasseri scheint 
durch die Dura hindurch und ist verdiinnt, die Hypophysis ist platt. Das 
Chiasma ist in eine triibe, glasige Masse eingebettet. Eine gleiche Masse iiber- 
lagert die Gegend des Circulus, den rechten Pedunculus bis zum Gyr. occ.- 
temp. med. Nach vorn erstreckt sich die Geschwulstraasse in die rechte Fossa 
Sylvii, bis zum Kopf des Balkens, beide Gyri recti sind verbreitert und wolben 
sich wie ein kleines Hiihnerei vor. Der Pons ist verzogen und in der rechten 
Halfte abgeplattet. Auch die Med. obi. ist verlagert. Der rechte Olfactorius 
ist in Geschwulstmasse eingebettet. Der Boden des drittcn Ventrikels wolbt 
sich blasenartig vor. Das rechte Corpus mam. ist in die Breite gezogen. Die 
Pia der Konvexitat ist sehr diinn, die Gyri sind abgeflacht, liegen dicht an- 
einander, sind breit und von grauwoisser Farbe. Der linke Seitenventrikel ist 
erweitert. Die weisse Substanz und das Ependym sehen kreideweiss aus. Der 
rechte Seitenventrikel ist eng. Das Corpus striatum ist verbreitert und von einer 
grauweissen glasigen Masse bedeckt. Nach links davor und in den linken 
Seitenventrikel hineinreichend, findet sich eine apfelgrosse Geschwulstkugel, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



966 


Dr. 0. Heboid, 


Digitized by 


die weiss, an einer Stelle glasig aussieht. Die Masse des Kleinhirns ist kreide- 
weiss. Der rechte Pedunculus ist verbreilert und sieht glasig aus. Der Pons 
ist weich, kreideweiss, ebenso die Med. obi. Das linke Ammonsborn ist gut 
entwickelt, das rechte ist von Tumormasse eingenommen, die das Unterhom 
ausfiillt. Das rechte Centrum semiovale, auch die weisse Substanz des Schlafe- 
lappens ist fast ganz von Tumormasse eingenommen, in der in der Mitte die 
innere Kapsel eingebettet liegt. Nach hinten ist die Geschwulst glasig, schwap- 
pend, nach vorn fester. Im Kiickenmark nichts Besonderes. Lungen stark blut- 
haltig. Herz ohne Besonderheit. Im Kehlkopf reicblich weisser Schaum. Glan- 
dula thyreoidea vcrgrossert. Leber blutreich. Milz gross. Nieren blutreich. 

Eine Erklarung fur die Erstickung bei Ruckenlage ist schwer, 
raanchmal unmoglich. So wird man im Falle der Frau F. (1) wohl 
als hinreickende Todesursacke anseken kOnneu, dass bei den schwereu 
Kr&mpfen dieser Kranken bei dem etwas links gewendeten Kopf die 
Zunge zwiscken die Zahne zu liegen kam und die Luftzufukr so be- 
trachtlich gehindert wurde. Dass sie mitten im Anfall verstarb, war aus 
der Kbrperhaltung ersicktlick. 

Von Wicktigkeit wird immer der Zustand des Herzens sein. Auf 
Herzschwache wird man aber nur mangels anderer Befunde sch Hessen 
oder sie nur vermuten konnen. Bei dem Tapezierer Sch. ist die Sprach- 
stbruug, die mit dem Gefiihl der Erstickung vergesellschaftet war, zu 
beachten. Der Mann bekauptete auch, im Krankenkause sei ein Hals- 
belag gefunden worden, der eigentiimlickerweise ebenfalls nach seiner 
Bekauptung mit Bromkalium behandelt worden sei. Die Kranken- 
geschichte des Krankenkauses widersprach dem aber, ebenso dem, dass 
sick die Sprachstorung dort gebessert haben sollte. Sie bestand niimlich 
spater noch unverandert fort. Fiir den dritten Fall ist besonders zu 
vermerken, dass dem Anfall, in dem er starb, eine langere Zeit schwerer 
Erregung vorkergegangen ist. Hier ist die Herzschwache wohl un- 
bestreitbar, zumal sicb chroniscke Veranderungen am Herzen fandeu. 
Auch bei dem Gericktsaktuar K. fanden sick sckwere Herzveranderungen, 
und dazu nock eine Verwachsung der linken Lunge. 

Ein eigenartiges Vorkommnis setzte dem Leben des Harmonika- 
mackersohnes R. ein Ziel. Hier handelte es sick um einen nur schein- 
baren Zusammenhang des pldtzlichen Todes mit dem letzten epilepti- 
schen Anfall. Der Befund an der Leiche weist zwar auch Merkmale 
der Erstickung auf. Fur diese fand sick aber keine aussere Behinderung 
der Atmung als Erklarung. Da wird unsere Aufmerksamkeit auf die 
eigentiiinlicke Art des Krampfes gelenkt, der sick in den Kaumuskeln 
abspielte. Dabei war die Atmung gestort uud es trat Cyanose auf, die 
als Folge der Atmungsstorung erklarlick ist. Die Beobachtuug war nickt 
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vollkommen, da das Gauze in wenigen Stunden der Nacht verlief. Doch 
diirfte das Beobacbtete geniigen, um die Diagnose Tetanus traumaticus 
zu sichern. Es hatte mit der Verwundung, die zelm Tage zuriicklag, 
gleichzeitig die Infektion stattgefunden, und der Tod war die Folge der 
Erschwerung der Atmung durch den Krampf. Dass der Tod so schnell 
eintrat, spricht fur die schwere Infektion, die erst spat zum Austrag 
kam und die bei den zahlreichen tiefen Wunden nicht auffallend ist. 
Diese Beobachtung gehort also eigentlich nicbt bierber, denn der Tod 
ist nicht durch den Anfall am letzten Lebenstage verursacbt, sondern 
durch den Uufall bei dem epileptischen Anfall, der zehn Tage zuriicklag. 

Der 6. Fall bat das Besondere, dass es fraglich ist, ob man be- 
rechtigt ist, das Dienstmiidchen Scb. iiberhaupt als an Epilepsie leidend 
anzusehen. Wir baben zwar wiederbolt schon beobacbtet, dass zu einer 
ursprunglichen Epilepsie die Entwicklung einer Gebirngescbwulst hiuzu- 
gekommen ist, und wenn auch die erbliche Belastung zu diescr Krank- 
beit in der Trunksucht des Vaters bei dem Madchen gegeben ist, so 
genfigt doch die Entwicklung der Gescbwulst, die so schleichend ver¬ 
lief, dass sie bei Lebzeiten nicht erkannt wurde, die samtlicben Krank- 
beitserscbeinungen zu deuten. Sie geniigt auch fur die Erkl&rung des 
plOtzlichen Todes in einem epileptischen Anfall. Die Atemstiirung ist 
durch den gesteigerten Gehirndruck, insbesondere den Druck auf die 
Medulla oblongata ausgelOst. 

Etwas anders ist die Sacblage in einem andern Falle von Gebirn¬ 
gescbwulst, den ich hier gleicb anfubre. Er war wiihrend der Lebens- 
zeit auch als Epilepsie angesprochen worden, bis die Erscbeinungen am 
vorletzten Lebenstage uns die Diagnose richtigstellen Lessen. Hier 
wurde das Ableben durch einen Anfall mit Lahmung eingeleitet, und 
die Leichenoffnung wies wiederum die Zeicben der Erstickung naclt. 

7 . Der Arbeiter H. P., geb. 26. 8. 1854, gest. 5. 5. 1900, stammt von 
trunksuchtigen Eltern. Nach Angabe seines Vaters soli er als Kind bfter 
Schwindelanfiille gehabt haben. Er diente aber bei dan Ulanen. Mitte der80er 
Jahrc ergab er sich dem Trunk und hatte auch seitdem schwere Krampfe. Dass 
er 1895 zur Anstalt kam, veranlasste der Oberarzt der Charite, in dessen 
Gegenwart er Schreikrampfe bekam, bei denen er das Bewusstsein nicht verlor. 
In den schweren Fallen war das Bewusstsein weg. Geruch und Geschmack 
waren gestort. Es bestand Hyperasthesie. Der linke Patellarrellex war nicht 
auszulosen, der Gang sicher. Er hatte hiiufig Schwindel- und Krampfanfalle. 
Die Aura bestand in Zucken im linken Arm und drehendem Gefiihl im Kopf, 
im Anfall geht der Kopf nach links, biegt sich der Kbrper nach links, im 
iibrigen ist der Anfall doppelseitig. Spater wurde der anfanglich ruhige Kranke 
gereizt und manchmal recht roh und bedrohlich, schliesslich gewalttiitig. Er 
ging auch sonst geistig zuriick. Die Augenuntersuchung ergab nichts. 1900 
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traten Mahlbewegungen des Unterkiefers bei erhaltenem Bewusstsein ein. Er 
konnte dabei kaum oder gar nicht sprechen. Der Kopf wurde dabei nach links 
gezogen. Es handelte sich dabei um Zuckungen des linken M. masseter und des 
linken M. sternocleidomastoideus. Am 4.5.00 hatte er mittags einen Schwindel- 
anfall und war danach sehr schlaff, Abend ass er wie gewohnlich, bald nach- 
her klagte er iiber heftige Kopfschmerzen, schrie heftig: „holt den Hammer und 
schlagt mich tot“, wollte sich aus dem Fenster stiirzen, hatte Erbrechen, wurde 
dann ruhig und lag anderen Morgens mit schlafTen Gliedern und rochelnder 
Atmung da. Die rechte Pupille war weit, die linke mittelweit, beide lichtstarr. 
Arme und Beine schlaff. Kniereflex rechts gesteigert, links fehlend. Puls be- 
schleunigt, kraftig. Wir nahmen danach einen Tumor der rechten Hirnbalfte 
mit Blutung, davon ausgehend, an. Die Augenuntersuchung ergab keine Ab- 
weichung. Der Unterschied der Pupillenweite schwand. Um 2 Uhr plotzlicher 
Atemstillstand. 

Leichenbefund: Grosse 174cm, Gewicht 61,5 kg, Kopfmafie: 15 1 /,, 
18, oS 1 /* cm. Gehirngewicht 1595 g, Herzgewicht 330 g, Umfang der Aorta 
f>y 4 , der Pulmonalis 6 cm. Das Schadeldach leicht und diinn, die Dura in der 
hinteren llalfte mit dem Schadel verwacbsen, iiber der rechten Orbitalplatte 
mit geronnenem Blut bedeckt, jihnlich iiber dem linken Felsenbein. In dem 
Sinus dunkles, fliissiges Blut. Die Gcfasse sind verhaltnismassig schmal. Das 
rechte Corpus mam. wolbt sich starker vor und ist breiter, der Boden des 
3. Ventrikels wolbt sich vor. Der linke N. opticus ist stark abgeplatlet. Die 
rechte Hirnbalfte ist nach aussen stark ausgedehnt. Die Windungen sind ab- 
getlacht, die Pia der linken Hirnhalfte verdickt, die Gefasse stark gefiillt, 
Balken verdiinnt, die Seitenventrikel, besonders der linke erweitert. Kleinhirn 
gut bluthaltig. Pons in der rechten llalfte vergrossert, zeigt auf dem Quer- 
schnitt zahlreicbe kleine Blutungen und nach dem Pedunkulus zu ein rotlich 
gesprenkeltes erweiohtes Gewebe. Die beiden Ammonshorncr ohne Besonder- 
heit. Beim Erdffnen des rechten Seitenventrikels reisst das Gewebe ein, und es 
eroffnet sich eine grosse mit Blutgerinnsel gefiillte Hohle. Auf Querschnitten 
ergibt sich, dass anfangend an der rechten Insel sich ein graurotlich aus- 
sehendes Geschwulstgewebe sowohl die weisse wie die graue Substanz durch- 
setzend unterhalb des Putamens des Linsenkerns nach hinten den Boden des 
Schlafelappens einnehmend, sich unter dem rechten Seitenventrikel nach hinten 
erstreckt, in dem sich eine apfelgrosse Bluthohle befindet (Gliosarkom). Die 
Lungen sind mit der Brustwand verwacbsen, sie sind blutreich, odematos. Auf 
dem Herzen Sehnenflecke, Mitralklappen verdickt, ebenso die Aortenklappen. 
Die Intima der Aorta zeigt tleckweise Verdickungen. Unter dem Endokard einige 
frische Blutungen. Das Blut iliissig. Nieren blutreich, ebenso Leber. 

Zweifelhaft ist es geblieben, ob deni pliitzlichen Tode ein Anfall 
vorhergiug in dem Falle einer genuinen Epilepsie, bei der sich erst 
nachtraglich die Gehirngeschwulst entwickelte. Er dient zum Beweise 
fiir die Tatsache, auf die ich vorher aufmerksam machte, und ich fuhre 
ihn an, weil die Leicbenbefunde dem der anderen Falle gleichen. Das 
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Zusammenvorkommen beider Krankheiten beweisen weniger die kliniscben 
Erscheinungen als vielmehr der Befund der Ammonshornsklerose, die 
sogar doppelseitig vorhanden war. 

8. Das Dienstmiidchen M. K., geb. 11. 9. 1867, gest. 5. 7. 1903, gab an, 
seit ihrem 16. Lebensjahr an Krarnpf- und Ohnmachtsanfallen zu leiden. Sie 
behauptete, wie das haufig irrtiimlich angegeben wird, dass die Krampfe immer 
dann kiimen, wenn eigentlich das Unwohlsein kommen sollte. Die Zunge wies 
Bissnarben auf. Als sie in Krankenhauspflege kam, war sie geistig schon sehr 
schwach. Sio zeigte gesteigerte Reizbarkeit und eine betrachtliche Abnabme 
des Gedachtnisses und des Urteilsvermogens. 1901 hatte sie bei der Ilerrschaft 
Krampfe mit Bewusstseinsverlust und ohne Riickerinnerung. Vorhcrgegangen 
war ein Zustand, in dem sie verwirrt war und verkehrte Handlungen beging. 
In der Anstalt Wuhlgarten hatte sie in einem Zeitraum von einem Jahre 2 epi- 
leptische Anfalle, nicht im Zusammenhange mit den Menses, war klagsam, 
hatte Angstzustiinde und Halluzinationen. Spater traten heftige Kopfschmerzen, 
auch Erbrechen auf, so dass das Vorhandensein eines Tumor cerebri erwogen 
wurde. Dies wurde immer wahrscheinlicher, als im Juni 1903 schwankender 
Gang, Schwindel beim Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen auftrat. Am 
5.7. 03 morgens y 2 2Uhr trat plotzlich der Tod unter Erstickungserscheinungen 
ein. Ein Anfall war nicht beobachtet worden, 

Leichenbefund: SchiidelmaCe: 14,17,53 cm. Gehirngewicht 1300 g, 
Herzgewicht 270 g, Umfang der Aorta 7, der Pulmonalis 8 cm. Leber dem 
Hinterhauptsbein ein talergrosser Schaltknochen. In den Sinus flussiges Blut. 
An der rechten vorderen Hirnspitze ist die Dura an einer talergrossen Stelle ver- 
hiirtet und mit dem Gehirn verwachsen. Starke Impressiones digitatae. Die 
Hirnwindungen stark abgetlacht. Der rechte Stirnlappen zcigt Fluktuation. Die 
Pia lasstsich, ausgenommen an der Spitze des Stirnhirns, glatt abziehen. Bei 
ErofTnung des rechten Seitenventrikels ergiesst sich reichlich mit nekrotischen 
Gehirnteilchen getriibte Fliissigkeit. Die vordere rechte Stirnhirnhalfte stellt 
einen gelblich-w’eissen Brei dar. Rechtes Corpus striatum gelblich-weiss, ge- 
wolbter als links und weicher. Corpus mam. abgeplattet. Pons, Med. obi., 
Kleinhirn ohne Besonderheit. Beide Ammonshorner hart und geschrumpft. Zer- 
fallene Tumormassen finden sich noch unter den Zentralganglien, die selbst 
unveriindert sind. Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. In beiden Pleuren 
etwas Fliissigkeit. Ilerz ohne Besonderheit. Aus dem Herzen alles abgeflossen. 
Aus den Lungen entleert sich auf dem Durchschnitt reichlich schiiumige rote 
Fliissigkeit. Milz, Nieren, Leber blutreich. Leber mit dem Zwerchfell ver¬ 
wachsen. Zirrhose. 

Ich reihe nun eine Beobacbtung an, die eine grosse Ausnabme dar- 
stellt und manches Unerklarliche hat, dem icb friiher nicht nacbgehen 
konnte, weil icli erst jetzt bei der Durchsicbt der Liste der pliitzlicb Ge- 
storbenen auf ibn aufmerksam wurde. 

9 . Der Farbersobn W. G. E. Sell., geb. 28. 9. 1863, gest. 17. 5. 1903, 
stammt aus gesunder Familie. Er hat die Krampfe seit seinem 3. Jahre. Sie 
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wurden mit der Zeit immer heftiger. Trotzdem hat er die Schule besucbt. 1m 
Alter von 11 Jahren ist er auf beiden Augen am grauen Star operiert worden. 
Seine Geistesschwache nahm rasch zu, und er war ganz blodsinnig, als er 1898 
zur Anstalt kam. Vermoge seines lappischen und tolpelhaften Wesens war er 
der Spielball seiner Umgebung. Er Hess sich zu alien moglichen Dummheiten 
gebrauchen. Er onanierte sich wund. Da er oft auf das Gesicht fiel, war die 
Nase breit und dick. Wegen der haufigen Verletzungen erhielt er eine Schutz- 
kappe. Seine Anfiille waren hiiufig, bald leichter bald schwerer Art. Zeitweilig 
zeigte er sich erregt und schlug auch Fensterscheiben ein. Eigentiimlich war 
der Zustand, der seinem Tode vorausging. Der Bericht der Pfleger ging dahin, 
(1G. 5. 03), dass der Kranke auf der Bank sitzend, plotzlich laut aufschrie 
(12 ^2 UhrMittags) und sich nach vorniiber neigte. Er wurde aufgefangen und zur 
Matratze getragen, worauf sich die Zuckungen einstellten. Nach 10 Minuten 
stand er auf. Bald darauf stohnte er einige Male sehr laut und klagte fiber 
Schmerzen in der rechten Brustseite. Es zeigte sich eine Schwellung der rechten 
Halsseite, die allmahlich auf den ganzen Hals und die Brust sich verbreitete. 
Es traten, als er ini Bett war, noch Schwellungcn im Gesicht und an den 
Armen auf. Er hatte keinen Auswurf, am Abend 38,7° Temp. Bis Mitternacht 
war er unruhig, dann klagte er fiber Schmerzen in beiden Brustseiten und 
knirschte mit den Zahnen. Puls 98, Temp. 38,3°. Urn y,5 Uhr wurde der 
Puls fast unffihlbar und es trat Rocheln ein. Morgentemperatur 37,5°. Nach 
Ausbrucli kalten Schweisses holte er einige Male tief Atem und verschied. 
Die arztliche Untorsuchung hatte Hautemphysem festgestellt, ltachen und Mund- 
hiihle konnten nicht untersucht werden, da die Kaumuskcin krampfhaft an- 
gespannt wurden, als versucht wurde, den Spatel einzuffihren. Das Emphysem 
erstreckte sich bis zu den Unterarmen und fiber die ganze Brust. Der Kranke 
konnte selbst keine Auskunft geben. Das Korpergewicht hatte sich im .Jahre 1903 
nicht geiindert, es schwankte zwischen 54 und 56 kg. 

Leichenbefund: KopfmaBe 15, 18, 53 cm. Gehirngewicht 1325 g, 
Herzgewicht 272 g. Auf der Innenseite der Dura fleckweise rostfarbene Flecke. 
Pia miissig bluthaltig, in den Sinus Cruor. Ammonshornor gleichgross. Im 
Gehirn und Rfickenmark nichts Besonderes. Stand des Zwerchfells links 4. Rippe, 
rechts im 5.Zwischenrippenraum. In den Herzhohlen lindet sich Cruor. Foramen 
ovale often, ffir die Kleinfingerspitze durchgangig. Die Klappen nicht verandert. 
Rechte Lunge stark zusammengesunken. Es bloibt im Brustraum eine kinds- 
kopfgrosse Hohle, die mit einer chokoladefarbenen Flfissigkeit (etwa 1 Liter), 
welche mit Speiseresten reichlich durchsetzt ist, geffillt ist. Die Pleura der 
Rippen zeigt starke Injektion der kleinsten Gefasse und ist mit Speisekrfimeln 
fibersat. Aus der linken Pleurahohle wird etwa 1 / 2 Liter dunkelbraunrote 
Flfissigkeit ohne Speisereste goschopft. Zahe fibrose Faden befestigen die Mitte 
der rechten Lunge mit der Brustwand. Die Spitze ist verwachsen. Rechte 
Lunge auf dem Durchschnitt blass, sie enthiilt sehr wenig Luft. Die linke Lunge 
ist von gewohnlicher Ausdehnung, der Unterlappen ffihlt sich derb an. Bei 
ErotTnung der rechten Pleurahohle hatte sich zischende Luft entfernt. Ver¬ 
letzungen der Rippen Lessen sich nicht feststellen. Der Magen enthalt reichlich 
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iliissige Speisemassen (Graupensuppe). Die Schleimliaut ist blass. Weder am 
Pylorus noch der Cardia Verhartungen oder dergleichen. Etwa 6 cm oberbalb 
der Cardia findet sich ein 6 cm langer Riss mit schrautzig gefarbter Umgebung 
im Oesophagus. Der Oesophagus ist an dieser Stelle tauben- bis hiihnereigross 
erweitert. An der Schleimhaut sonst nichts Besonderes. Im Kehlkopf und der 
Trachea finden sich Speisereste. Leber und Nieren blutreieh. 

So leicht wird sich ein ahnlicher Fall wohl nic’nt wieder ereignen. 
Er ist auch nur der Yollstandigkeit halber angefuhrt. 

Leber den Vorgang lassen sich nur Vermutungen aufstellen. Eigentlicli 
handelt es sich auch nicht um einen plotzlichen Tod im Anfall und 
auch nicht um den gewijhnlichen Erstickungsvorgang. Vielmehr ist bis 
zuletzt eine, wenn auch verringerte Luftzufuhr und Atmung vorhanden 
gewesen. Ein grosser Teil der eingeatmeten Luft ging aber falsche Wege, 
und es ist fraglich, dass eine wesentliche weitere Behinderung der 
Atmung durch das Hautemphysem herbeigefiihrt wurde. Es fehlten bei 
der LeichenbfTnnng auch die Zeichen der Erstickung. Unaufgekliirt ist 
die Ursache des Oesophagusrisses. Eine spiitere Erfahrung, die wir mit 
dem Pfleger machten, auf dessen Bericht wir angewiesen waren, maclit 
es wahrscheinlich, dass von ihm die Sachlage verschleiert worden ist. 
Mir will es scheinen, dass der Vorgang so gewesen ist, dass der Kranke 
bei dem Anfalle, der kurz nach dem Mittagessen eintrat, Erstickungs- 
erscheinungen darbot — es lagen ja noch Speisereste auf dem Kehlkopf — 
und der Pfleger das Hindernis entfernen wollte und im Uebereifer — wer 
weiss mit welchem Gegenstand — in den Mund einging und die Speise- 
rbhre durchstach. So wiirde sich alles gut erkliiren und den Fall aus 
einem Fall plotziicher Erstickung beim Anfall durch Einatmen von Er- 
brochenem zu einem infolge eines Anfalles spater Verstorbenen kiinstlich 
geworden sein. 

Bei Spatepilepsie, die im Wesentlichen auf Arteriosklerose der Ge- 
hirngefiisse und des Gefiisssystems uberhaupt zuruckzufiihren ist, kommen, 
was nicht iiberrascht, auch die anderen Folgen dieser Krankheit vor und 
fuhren gelegentlich zum Tode. Man findet daher plotzlichen oder lang- 
saroer eintretenden Tod infolge von Erweichungsherden und Blutungen 
im Gehirn und bei allgemeincr Arteriosklerose durch Thrombosen und 
Embolien. Es eriibrigt sich, naher darauf einzugehen. 

Den Fallen, wo der Tod die Kranken im Bett ereilt, stehen die* 
jenigen gegeniiber, wo er sie bei ihrer Bescluiftigung, bei den taglichen 
Verrichtungen und gelegentliclien Unternehmungen und Gan gen iiber¬ 
rascht. Da sind die Anfalle am gefahrlichsten, die sich wahrend des 
Essens oder gleich nach den Mahlzeiten einstellen. Auch sind die 
Kranken gefiihrdeter, die beim Anfall an und fur sich zum Erbrechen 
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neigen. Auf diese Weise baben wir hier in den 20 Jahren des Bestebens 
der Anstalt 14 Kranke verloren. Gewissermaassen geliort auch nach 
raeiner Erlauterung der vorige Fall dazu. Bei den Krampfen wird, 
wie die Leichenoffnung ergab, ohne dass es jedesmal zum sichtbaren 
Erbrecben kommt, Speisebrei in den Rachenraum heraufgedruckt uud 
dann in die Atemwege eingesogen. .Ie nachdem die Speisen zerkleinert 
sind, liegen die Massen vor dem Kehlkopf oder mehr in den griisseren 
Luftrohren oder fiillen die kleinsten Verzweigungen bis in die Lungen- 
blaschen aus, so dass Erstickungstod eintreten muss. 

Meist ist der Tod, da er ja ein Erstickungstod ist, ein so plotz- 
licher, dass er noch wahrend des Anfalles eintritt, und die arztliche 
Hilfe kommt immer zu spat, da es sich meist um das Eindringen von 
Speisestiickchen in die tieferen LuftrOhren liandelt. Der Herzschiag 
setzt dann auch sebr bald aus. Fur die arztliche Hilfe liegen die- 
jenigen F&Ue am giinstigsten, wo wall rend des Essens bei vollem Munde, 
wenn die Speisen noch wenig zerkleinert sind, das Ereignis einsetzt. 
Hier kann oft durch Entleerung des Mundes und Raclienraums geholfen 
werden. Bei zweien solcher Falle war alles Miilien umsonst. Icb fuhre 
sie der Nebenumstande balber, die dabei in Frage kommen, an. Zum 
Vergleich fiihre ich noch den Fall P. an. Der Leichenbefund weist 
kaum Unterscbiede auf. 

10. Der Giirtlergeselle K. W., geboren den 21. 1. 1847, gestorbeu den 
21. 7. 1894, litt seit der Kindbeit an schweren epileptischen Krampfen, damit 
verbunden waren Zustande von Verwirrtheit. Auch war er reizbar und ver- 
blodete. Die Kriimpfewaren in den letzten Jahren sehr zahlreich. Am21.7.94 trat 
wabrend der Mittagsmahlzeit ein Anfall ein. W. verschluckte sich, wurde blau ini 
Gesicht. Es gelang nicht, Fremdkorper liber dem Kehlkopf herauszuholen. Es 
wurde kunstliche Atmung eingeleitet. Nach einer halben Stunde trat der Tod ein. 

Leichenbefund: Gehirngewicht 1410 g. Dura linkerseits mit dem 
Schadeldach verwachsen. Blut dunkel, fliissig. Zwerchfell im 4. Zwischen- 
rippenraum, die rechte Lunge verwachsen, die linke an der Spitze verklebt. 
Herz von gewohnlicher Grosse. Aortaumfang 6,5 cm. Linke Lunge klein, in 
den Bronchien etwas Speisebrei. Beide Lungen lufthaltig, dunkelkirschrot. 
Ein grbsseres Stuck Fleisch verlegt die Rima glottidis und ragt in die Trachea. 
Milz und Nieren blutreich. Leber gut bluthaltig. 

11. Der Maurerssohn und Fiirsorgezogling H. A., geboren den 7. 1. 1886, 
gestorben den 12. 2.06. Eine Schwester hatte auch Krampfe. Er lernte in der 
Schule schlecht, erkrankte mit 13 Jahren an Epilepsie, war erregbar und zank- 
siichtig und machte ofter leichte Selbstmordversuche. Er hatte selten Anfalle, 
manche Monate zwei, auch wobl einmal sechs, oft auch keinen im Monat. Es 
waren ausgepragt epileptische Anfalle. Am 12. 2. 1906 bekam er beim Abend- 
brot einen Anfall. Er lag gleich regungslos da (6 l fo Ehr). Nach 10 Minuten 
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hatte die kiinstliche Atmung denErfolg, dass er etwas hustete und einStiickchen 
weicbes Brot aus dem Munde entfemt werden konnte. Er erholte sich langsam, 
besonders nachdem er Kampfereinspritzungen erhalten hatte. Er wurde dann 
unruhig und beschmutzte das Bott zweimal. Ruhiger geworden, hatte er eine 
Respiration von 28 Ztigen. Der Puls war beschleunigt. Um l / 2 9 Uhr setzte 
aber die Atmung wieder aus und trat der Tod ein. 

Leichenbefund: Korpergrosse 167 cm, Gewicht 69,5 kg, Kopfmalie 
13, 17, 50 cm, Gehirngewicht 1212 g, Herzgewicht 265 g, Umfang der Aorta 
5cm, der Pulmonalis 5,5cm. Stirnnaht erhalten. Die Dura haftet langs derNiihte 
am Schadel. In den Sinus dunkles, fliissiges Blut. Die Corpora mamill. klein. 
Beide Ammonshomer schmal und hart. Das Gehirn blutreich, ebenso das 
Riickenmark. Zwerchfell beiderseits an der 4. Rippe. Thymus gross. Die 
Herzklappen samtlich etwas verdickt. Die Lungen geblaht, odematos und blut¬ 
reich. Die Bronchien sind bis in die kleinen Zweige hinein mit Speisebrei ge- 
fiillt. Milz, Nieren und Leber blutreich. Aus dem Mund quillt bei hangeuder 
Lage Speisebrei. 

12 . Der Arbeiter P. P., geboren den 25. 1. 1872, gestorben den 21. 7. 
1906, stammt von einer Mutter, die an Krampfen litt. Er hatte schon als Kind 
Krampfe, kam in der Schule schlecht vorwarts und lernte auch kein Handwork, 
weil er schlecht begrilT. Er hatte monatlich vier, manchmal auch mehr schwere 
epileptische Anfalle, daneben auch Schwindelanfiille. In der Anstalt zeigte er 
Gerniitsverstimmung und Selbstmordgedanken. Am 21. 7. 06 bekam er beim 
Mittagessen plotzlich einen schweren Krampfanfall. Er verschluckte sich. Es 
stellte sich Atemnot ein, und es kam zur Erstickungsgefahr. Es gelang dem 
Pfleger nicht, den Mund zu ofTnen. Der Arzt konnte dann noch zwei grosse 
Bissen, ein Stuck Fleisch von Daumcngrbsse und eine KartolTel aus dem Rachon 
entfernen. Doch war bereits Herzstillstand eingetreten, und Kampferein¬ 
spritzungen blieben erfolglos, wie auch langere Zeit fortgesetzte kiinstliche 
Atmung. Es ist anzunehmen, dass der Kranko schon vor dem Anfall verwirrt 
war, sonst ist die Aufnahme solch grosser Bissen kaum erklarlich. 

Leichenbefund: Korpergrosse 163cm, Gewicht 60 kg, Schadelmalie 
15Vo) M cm. Gehirngewicht 1452 g, Umfang der Aorta 6,5 cm, der 
Pulmonalis 6 cm. Blut dunkel, fliissig. Rechtes Corpus mam. bedeutend kleiner 
als das linke. Rechtes Ammonskorn schmal und hart. Gehirn und Riickenmark 
blutreioh. Zwerchfell rechts an der 4. Rippe, links am 5. Interkostalraum. 
Rippenknorpel verkndckert. Herz von gewohnlicher Grosse. 1m Herzen nur 
geringe Mengen geronnenen Blutes. Aus der Luftrohre quillt blutiger Schaum 
und Speisereste, aus der Speiserohre ungekaute Schnittbohnen. Im Kehlkopf 
ein 3 cm langer und 1 cm breiter Pfropf zerkauter Speisen. Aus den kleineren 
quillt sehr reichlicher Schaum, auch aus den Scbnittfliichen der Lungen, auf 
deren Oberflache sich gebliihte Lappchen abheben. Milz, Nieren, Leber blut¬ 
reich. Der Magen ist stark gefiillt. 

Bei den iibrigen bier beobachteten Fallen handelte es sich nur um 
genuine Epilepsien, bei einem um tuberflse Sklerose. Mit zwei Aus- 

Arehif f. Psych iatrie. Bd. 55. Heft 3. 
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nahmen fand sich bei alien Sklerose eines oder beider AmmonsbOrner, 
bei einem neben Hypoplasia cerebri unilateralis. 

Die Leichenbefunde glichen sicli alle darin, dass die beim Er- 
stickungstode gewohnlich gefundenen Veranderungen nachgewiesen wurden, 
docli fehlte manchmal eine oder die andere. So wurden bin und wieder 
die subserosen Ekchymosen an den verschiedenen Organen vermisst (oder 
vielleicht auch ubersehen). Bei alien ohne Ausnahme fanden sicli 
die dunkle Farbe und flussige Bescbaflenheit des Blutes, Blutuber- 
fiillung der inneren Korperteile, regelm&ssig auch des Kehlkopfes, der 
LuftrOhre, Bronchien und Bronchiolen, ferner die ausgedehnten blauroten 
Leichenflecke in den abhangigen Teilen, soweit sie nieht fest auf der 
Uuterlage gelegen hatten, und hierin linsenformige, dunklere, schwarz- 
blaue Blutaustritte in der Haut. Die Lungen waren von verschiedener 
Ausdehnung, die Fremdkorperinasseii gossen die kleinsten Luftrohrchen 
aus oder grossere Stiicke verlagerten den Kehlkopfeingang. Die Befuude 
weichen also bei den an Tunioren des Gehirns Gestorbenen nicht 
wesentlich von diesen an plotzlichen FremdkOrpern Erstickten ab. Es 
beweist das, dass sie in zweifelhaften gericbtlichen Fallen nicht als 
geuiigend angesehen vverden konnen, um daraus die Diagnose auf Er- 
stickung zu stellen. 1 ) 

Einen Mittelfall stellt folgende Beobachtung dar: 

13 . Die Naherin M. R., geb. 21. 4. 1846, gest. 26. 12. 1910, erblich be- 
lastet, erkrankte im 25. Eebensjahre an Krampfanfallen und litt viel an Ivopf- 
schmerzen, war spater oft gereizt und erregt. Eine Zeitlang hatte sie viele 
Klagen iiber Schmerzen in alien Gliedern; ini Februar 1910 iiberstand sie ein 
Erythema nodosum. Unter der Behandlung mit Sabromin hatte sie im letzten 
Jahre monatlich etwa einen Anfall. Am 26. 12. 10 bekam sie, als sie sich an- 
gezogen nach deni Mittagessen auf das Bett gelegt hatte, einen Anfall. Die in 
einem Nebenzimmer anwesende Pflegerin horte einen dumpfen Fall und fand 
die Kranke zw'iscben Wand und Bett auf dem Riicken liegend, das Gesicht 
etwas nach der Wand gedreht mit w r eisslichem Schaum vor dem Munde vor. 
Die Gesichtsfarbe war blaulich. Die Kranke hatte einen ziemlich hohen Steh- 
kragen, sonst keine beengenden Kleidungsstiicke. Auf das Bett gelegt, hatte 
sie einen sehr schwachen Puls, tat einige Atemziige und starb nach wenigen 
Minuten. 

Leichenbefund: Korpergrosse 1,55m, Gewicht69kg, SchiidelmaCe 
14,5, 17,5, 52 cm, Gehirngew r icht 1375 g, llerzgewickt 380 g, Umfang der Aorta 
7 cm, der Pulmonalis 8 cm. Starkes Fettpolster. 

Innerhalb der Totenflecke auf dem Riicken finden sich bis linsengrosse 
Blutaustritte. Dura mit dem Schadeldach verwachsen, innen glatt und gliinzend. 

1) Ziemke in Sohmidtmann, Handbuch der gerichtlichen Medizin. 
Berlin 1907. II. Band. S. 181. 
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Pia zart. Corpora mamillaria klein. Ammonshdrner gleich entwickelt. Gehirn 
blutreich. llerz vergrossert. Blut fliissig, dunkelrot. Unter der Adventitia der 
Aorta kleine Blutaustritte, Muskulatur braunlich-rot. Im Oesophagus brocklige 
Speiseteilchen. Die Lungen im hinteren Umfange verwachsen. Kehldeckel auf- 
warts gerichtet. Aditus laryngis eng. Schleimliaut gerotet. In dem rechten 
Hauptbronchus zahe gelbe Massen, die das Lumen nicht vbllig ausfiillen. Lungen 
lufthaltig, blutreich. MiIz dunkelblaurot. Nieren und Leber blutreich. 

Es liegt die Eigentumlichkeit vor, dass zwar erbrocliene Massen in die 
Luftwege gelangt sind; dies wiirde aber nicht allein geniigt haben, um Er- 
stickung herbeizufiihren, dasie sicli nur in dem rechten Bronchus festgesetzt 
haben und ihn nicht einmai ausfullen. Es kam zu der immerhin nicht 
gleicbgiltigen teilweisen Ausschaltung einer Lungenhalfte die Einklemmung 
zwischen Bett und Wand noch hinzu, um die Wirkung zu vervollst&ndigen. 

An diese Falle von Erstickung reihen sich die von Tod im Wasser 
an. Derartige Vorkommnisse sind nur unter ganz besonders eigentiim- 
lichen Umst&nden in einer Anstalt moglich. Haufig sind sie alljUhrlich 
wahrend der Badezeit. Doch brauche ich darauf nicht n&her eiuzu- 
gehen, da es allbekannt ist 1 ). Ereignet sich in einer Anstalt ein Anfall 
wahrend des Badens in der Wanne, so darf bei gewissenhafter Aus- 
iibung des Dienstes kein Unfall vorkommen. Wenn ich trotzdem fiber 
einen Fall von Ertrinkungstod berichten kann, so komraen dahei ganz 
absonderliche Umstande in Betracht. 

14 . Der Maurerssohn A. Sch., geb. 3. 10. 1865, gest. 3. 7. 1898, er- 
krankte in der Kindheit an Krampfannillen. DerVatcr war Trinker und Delirant. 
Der Kranke war geistesschwach, unvertraglich, streitsiichtig. 1885 kam er mit 
der Wahnvorstollung hcraus, es kehre sich alles in seinem Korper um; spiiter, 
er wachse seit 10 Jahren an seinem ganzem Korper und spfire das Tag und 
Nacht genau. Er hatte auch eine sehr hoho Meinung von seinen Fahigkeiten, 
der liebo Gott habe ilirn einen sehr guton Verstand und sehr guten Charakter 
gegeben. Er fing an, jegliches ohne Unterschied zu sammeln und sich bei jeder 
Gelegenheit zu waschen. Jegliches Wasser war ihin dazu recht. Er liess davon 
nicht ab, obschon man ihm mit tiiglichen Kegenbadern entgegenkam. Er hatte 
sehr haufig kleine und ausgesprocheno epileptische Anfalle. Dio Waschleiden- 
schaft sollte ihm zum Verderben gereichen. Er wurde Nachmittag 2 J / 4 Uhr 
in der Wuhle tot aufgefunden. Er war vollkommen naokt, lag dicht am Ufer, 
der Kopf tiefer als die Beine. Da er niemals den Verdacht von Selbstmord 
erweckt hatte und vorher ruhig erschienen war, nur dass er immer wieder von 
seiner Wachstumstauschung gesprochen hatte, ist kaum etwas anderes anzu- 
nehmen, als dass er sich, um Waschungen vorzunehmen, entkleidet hat und 
von einem Anfall iiberrascht worden ist. 


1) Vgl. auch Heboid, Abkiihlung im Wasser als auslosende Ursache der 
Epilepsie. Epilepsia. Vol. IV. p. 239. 
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Leichenbefund: Korpergewicht 62kg, Hirngewicht 1455g, Herzgewicht 
360 g, Umfang der Aorta 7, der Pulmonalis 6,5 cm. Blut dunkel, fliissig. 
Rechtes Corpus mamill. flacher, rechtes Ammonshorn scbmal und hart. Gehirn 
und Riickenmark blutreich. Am Riicken dunkelblaurote Totenllecke. In der 
Haut des Thorax einzelne linsen- bis erbsengrosse Ekchymosen, ausgesprochene 
Cutis anserina, Zunge zwischen den Ziihnen. Stand des Zwerchfells beiderseits 
am unteren Rande der 4. Rippe. Die Lungen geblaht, bedecken den Herzbeutel 
vollstandig, linke Lunge verwachsen. Schleimhaut der Luftrohre dunkelrot. 
Oberflache der Lungen blaurot. Beim Durchschneiden spritzt dunkles fliissiges 
Blut aus den Lungen hervor. Milz, Nieren und Leber blutreich. Schleimhaut 
der Blase graurot. 

Nun kann im epileptischen Anfall der Verschluss der Atemoffnungen 
oder eine Behinderung der Atmung allein durcli die Lage herbeigefuhrt 
werden. Die gewohnlichste Gelegenheit dazu babe ich scbon Eingaugs 
erwahnt in der Lage auf dent Bauche im Bett. Aber auch, weuu ein 
Kranker das Ungliick hat, beim Gehen oder Stehen von eiuem Anfall 
iiberrascht zu werden und auf das Gesicht zu fallen, liegt die Gefahr 
vor, dass er erstickt. Wic oft ein Fall auf das Gesicht beim Krampf- 
anfall vorkommt, mag man daraus ersehen, dass unter dem jetzigen 
Bestand von 1320 Kranken 110 sind, die dabei geradezu auf das Gesicht 
fallen. Das macht 8,56 auf hundert. Trotzdem sind die Todesfalle, 
wo jemand, der auf ebenem Bodeu im Anfall auf das Gesicht gefallen 
ist und auf den Bauch zu liegen kommt, so dass er einfach durch Ver¬ 
schluss von Mund und Nase ersticken muss, selten. Das liegt an der 
Aufsicht, die in der Anstalt wallet, da selbst die sich frei bewegenden 
Kranken angehalten werden, nie anders als zu zwei umherzugehen, ob 
sie sich draussen ergehen oder Besorguugen machen. Nichtsdestoweniger 
kann ich hierfiir 4 Falle anfuhren, wo jedesmal durch die Leichen- 
offnung keine andere Todesursache als Erstickung nachgewiesen wurde. 

15 . Arbeiter G. T., geb. 4. 12. 1861, gest. 13. 2. 1909. Sein Vater hat 
getrunken. Er selbst ergab sich auch seit dem 20. Lebensjahre dem Trunk und 
will erst seit dem 35. Lebensjahre Krampfanfalle haben. Auch hatte er 1898 
Delirium. Er hatte selten, aber voll entwickelte Anfalle und Schwindelanfalle, 
und starb in einem solchen, indem er auf dem Wege zu seinem Hause aufs 
Gesicht fiel. Er wurde bald gefunden, aber alle Wiederbelebungsversuche 
bliebeu erfolglos. 

Leichenbefund: Grosse 172 cm, Gewicht 83 kg, Herzgewicht 440 g, 
Umfang der Aorta und Pulmonalis 8 cm, KopfmaCe 15, 18, 53^0 cm, Gehirn- 
gewicht 1450g. Hautabschiirfungen rechts an Stirn, Schlafe, Wange, Kinn und 
iiber dem linken Auge. Gesicht und Schnurrbart mit Sand verunreinigt. Reichlich 
Totenllecke. Schadel sehr dick. Blut dunkel, fliissig. Oberflachliche gelbe Er- 
weichungsherde neben den Fossae Sylvii. Gehirn blutreich. In den Korper- 
hoblen keine freie Fliissigkeit. Herz fettreich, mit Sehnenflecken vorn und hinten. 
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Aortenklappen verdickt. Beide Lungen verwachsen und blutreich. Ebenso die 
Nieren. 

16 . Kupferschmied R. Z., geb. 27. 4. 1864, gest. 30. 10. 1897. Seine 
Mutter litt an Krampfen. Mit 15 Jahren war er plotzlich voriibergehend lahm ge- 
worden und litt seit dem 18. Lebensjahre an Kriimpfen. Er hatte haufig Krampf- 
anfalle und war sehr reizbar und haufig erregt. So war er auch Ende Oktober 1897 
wegen heftiger Erregung eine Woche abgesondert, als er, der bei dem arztlichen 
Abendbesuch nichts llesonderes dargeboten hatte, um 11 3 / 4 Uhr Nachts von der 
Wache auf dem Gesicht liegend tot aufgefunden wurde. Das Gesicht war ge- 
dunsen und blaulich, aus dem Munde floss rotlicher Speichel. 

Leichenbefund: Schadel schwer und dick. Am Occipitalbein ein Scbalt- 
knochen. Blut dunkel, fliissig. Gehirngewicht 1590 g. Pia stellenweise ver¬ 
dickt und getriibt. Gehirn blutreich. Stand des Zwerchfells rechts am 4. Inter- 
kostalraum, links an der 4. Rippe. Umfang der Pulmonalis cm, der Aorta 
6cm. Herzgewicht 295g. Linsengrosse Blutaustritte in der Pleura. Die Lungen 
blutreich, aus der Schnitttlache fliesst blutige, schaumigc Fliissigkeit. Solche 
bedeckt die gerotete Schleimhaut der Bronchien. Lungenbliischen geblaht. 
Nieren blutreich. 

17 . Der Former 0. St., geboren den 16. 8. 1862, gestorben den 24. 11. 
1904, dessen Vater im 41. Lebensjahre an Gehirnschlag starb, litt seit dem 
17. Lebensjahr an epileptischen Anfallen, die immer sehr haufig waren. Es 
wird erwahnt, dass die Atmung dabei sehr erschwert war. Er wurde sehr 
vergesslich, war nach Anfallen verwirrt. Er erkrankte spater an Bronchial- 
katarrh, Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden. Am 24. 11. 04 wurde er 
nachts um 1 / 2 i Uhr auf dem Gang vor seinem Schlafzimmer von der Wache 
tot aufgefunden. Er lag auf dem Gesicht, blutiger Schaum vor dem Munde. 
Kiinstliche Atmung war erfolglos. 

Leichenbefund: Kopfmafie 14 1 /,, 18, 53y 2 cm, Gehirngewicht 1370g, 
Umfang der Aorta 6, der Pulmonalis 6 cm, Herzgewicht 540 g. Ausgedehnte 
Leichenflecke, dazwischen schwarze stecknadelkopf- bis linsengrosse Flecken. 
Auf der Stirn eine dreieckige Hautabschiirfung. Schadeldach schwer, Blut 
dunkel, fliissig. Gehirn, Riickenmark blutreich. Zwerchfell rechts an der 5., 
links an der 4. Rippe. Rechte und linke Lunge mit der Brustwand verwachson. 
Auf dem Herzen rechts ein talergrosser Sehnenfleck, hinten ein kleinerer. 
Aortenklappen verdicht, Lungen blutreich, gross, auf dem Durchschuitt schau- 
mige Fliissigkeit, im Oberlappen dorbere Stelle. Bronchialschleimhaut gerotet, 
hat vereinzelte Ecchymosen. Milz gross, blutreich. Nieren blutreich. Leber 
hat auf der Oberfliiche einigo weisse Strange, ist auf dem Durchschnitt braun- 
grau. Die Zunge liegt vor den Zahnreihen, an der linken Seite, entsprechend 
einem vorspringenden Oberkiot'erzahn, eine Bissverletzung. 

18. Die Naherin C. L., geboren den 18. 4. 1849, gestorben den 14. 12. 
1913 hatte angeblich im 35. Lebensjahre den erstcn Krampfanfall, bot spater 
die Zeichen der Paranoia dar und ein schwachsinniges Verhalten. Sie verletzte 
sich bei den haulig auftretendcn Anfallen oft recht schwer, hauptsachlich am 
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Hinterkopf, und trug deshalb eine Schutzkappe. Am 14. 12. 13 war sie fruh- 
morgens ansgetreten und wurde um 5y 4 Uhr auf dem Gesicht liegend aufge- 
funden. Sie war mit Hemd, Unterjacke und Striimpfen bekleidet, hatte sich 
benasst, Gesicht und Nase waren plattgedriickt, die Lippen fest aufeinander 
gepresst, die Zunge im Munde, Speichel am Munde. Der Hals war vollig frei. 
In der Nacht hatte sie vorher noch einen Anfall gehabt, von dem sie nichts 
gewusst hatte. 

Leichenbefund: Korpergrbsse 147 cm, Gewicht75kg, KopfmalSe 14 1 /,. 
lTYo, 51 cm, Gehirngewicht 1300 g, Urnfang der Aorta 6,0, der Pulmonalis 
6,5 cm, Herzgewicht 330 g. Auf dem Riicken noch wenig Leichenflecke, Blut- 
austritte unter Haut nur an den Stellen, wo sie aufgefallen war: an Stirn (fiber 
der Galea), am linken Auge, unter der linken Konjunktiva. am linken Oberarm. 
Das Blut dunkel, fliissig. Chron. Leptomeningitis convexitatis. Obertlachliche 
Atrophie der Stimhirnwindungen. Gehirn und Riickenmark blutreich. Zwerch- 
fell rechts zwischen 3. und 4. Rippe, links zwischen 4. und 5. Linke Lunge 
an der Spitze verwachsen. Herz von Fett uberlagert. Aorta ira Anfang mit 
atheromatosen Flecken besetzt, Aortenklappen verdickt, Lungen blutreich, 
Schleimbuut der Bronchien mit blutigem Schleim bedeckt, am Kehldeckel, im 
Rachen nichts Besonderes, Magen leer, Leber, Milz, Nieren blutreich. In der 
Gallenblase dunkelgelbe Galle und ein sperlingseigrosser Cbolesterinpig- 
mentstein. 

Wenu sclion die einfache Lage auf Bauch und Gesicht diesen Erfolg 
hat, um so mehr ist dies erklarlich bei der Lage auf der wenn auch 
harten Matratze, und weun, wie in einem Fall geschab, der Krauke un- 
gliicklicherweise mit dem Gesicht so zu liegen kommt, dass Mund und 
Nase auf den Rand des Strohsacks zu liegen kommen und die Atmung 
durch die unter die Brust geschobenen gekreuzten Arme erschwert wird. 

19 . Der Schlosser 0. F., geboren den 5. 1. 1869, gestorben den 30. 3. 
1900, hat eine Schwester, die an Brustkrampf leidet. Er selbst hatte als Kind 
die englischo Krankheit. Mitte der 20er Jahre konnte er nicht mehr arbeiten, 
weil er immer so benommen im Kopf war; Krampfe wollte er erst seit dem 
28. Lebensjabre haben. Sie traten recht haufig auf, dazu kamen Verwirrtbeits- 
und Erregungszustande mit Sinnestauschungen. Er griff infolgedessen andere 
an. Da er in einem solchen Zustande nicht im Bett gehalten werden konnte, 
wurde er abgesondert. Am 30. 3. 00 hatte er morgens 6 Y 2 Uhr einen Krampf- 
anfall, danach gesteigerte Erregung und Verwirrung, lief gegen die Tiire, wollte 
seinen Vater sprechen, den er gehort hatte. Um Uhr fiel die Ruhe auf, und 
als man nachsah, fand man ihn mit dem Gesicht auf der Matratze liegend tot. 

Leichenbefund: Grosse 167 cm, Gewicht der Leiche 80 kg, Kopf- 
maCe 16, 18, 55 cm, Gehirngewicht 1456 g, Urnfang der Aorta 6 , der Pulmo¬ 
nalis 6 1 / 2 cm, Herzgewicht 315 g. Schadel dick. Dura fest am Scbadeldach. 
In den Sinus dunkeles und auch geronnenes Blut. Leichte Arteriosklerose der 
Gehirngelasse, Oberfliiche der Gehirnwindungen feinhockerig, Balken diinn, 
Seitenventrikel stark erweitert, Gehirnsubstanz gut bluthaltig. Reichlich blau- 
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rote Totentlecke. Lungen blutreich, lufthaltig, aus der Schnittflache kommt 
blutiger Schaum hervor. Milz vergrossert, blutreich. Nioron blutreich. Leber 
blaurot gefarbt. Innenllachc der Aorta mit zahlreichen gelblich-weissen Er- 
habenheiten verseheu. 

20 . Der Bugler R. N., geboren den 25. 7. 1857, gestorben den 6. 3. 1904, 
der nach Angabe der Frau schon lange an Kriimpfen litt, wurde nach zwei 
Anfallen verwirrt und bot bei seiner Aufnahme in der Anstalt das Bild des 
epileptischen Deliriums dar. Wegen seines wechselnden, bald rubigen, bald 
sehr lauten Wesens wurde er fur sich allein gebracht, zwar ofter von der Wache 
heobachtet, nichtsdestoweniger am Vormittag des zweiten Tages 10 Uhr 50 Min. 
tot gefunden. Er lag mit dem Gesicht nach dem Fussboden zu mit starren, 
gebeugten Vorderarmen am Boden, so dass Mund und Nase gerade auf der 
Kantc des Strohsackes lagen. An den Lippen befand sich noch geronnenes 
Blut. Wie wir dann von der Frau erfuhren, sollte er zu Hause einen ganzen 
Topf Blut gebrochen haben; diese Blutungen waren auch der Grund der Ueber- 
fiihrung gewesen. 

Leichenbefund: Gewicht 70 kg, SchadelmaGe 14 17 s / 4 , 54 cm, 

Gehirngewicht 1350 g, Herzgewioht 396 g. Ausgedehnte Leichenflecke. Schadel 
diinn, Dura vorn mit dem Schiideldach verwachsen. Blut dunkel, lliissig; Athero- 
matose der Gehirngefasse, Atrophie des Gehirns, Seitenventrikel etwas erweitert, 
Zwerchfell rechts an der 4.. links an der 5. Rippe. An der hinteren Flache des 
Herzens cinigo Ekchymosen, ebenso im Endokard der linken Kammer. Herz 
an der vorderen Flache von Fett uberlagert. Lungen gross, auf dem Durch- 
schnitt braunrot, entleeren auf Druck etwas schaumige Fliissigkeit, sind gut 
lufthaltig, blutreich. Leber, Milz, Nieren zeigen mittleren Blutgehalt. Im Magen 
einige submukose Hamorrhagien. Die Zunge hat rechts unten und oben tief- 
gehende ausgedehnte Verletzungen, an der linken Seite Narben. 

Im letzteren Falle war zuerst der Eindruck erweckt, als wenn eine 
schwere innere Blutung einen Schwachezustand und den Tod herbei- 
gefiihrt hatte. Doch es ergab sich, dass die Blutung einnial nicht so 
crheblich gewesen war, wie die Frau es in ihrer Angst aufgefasst hatte, 
und dann entstammte das Blut auch nicht dem Magen, sondern einer 
tiefgehendeu Verletzung der Zunge. Der Tod war die Folge des un- 
gliicklichen Falles auf die Strohsackkante im epileptischen Anfall und 
musste sehr schnell eingetreten sein. 

Hier reiht sich noch folgende Beobacbtung an: 

21 . Der Arbeiter F. K., geb. 18. 10. 1859, gest. 12. 7. 1913, erkrankto 
mit 23 Jahren an Krampfen. Er stammte von einem trunksiichtigen Vater und 
orgab sich in spiiteren Jahren dem Trunk. Seitdem er im Juni 1904 im Anfall 
heftig auf den Kopf gefallen war, litt er an Sausen in der linken Gesichtseite, 
Kopfschmerz.cn und Schwindelgefuhlen. Die linke Kopfseitc war hypalgetisch, 
das linke Gesichtsfeld konzentrisch eingeschrankt (das rechte Auge ist 
atrophisch). Er hatte im Jahre 1900 das Delirium. Die Kriimpfo waren heftigc 
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epileptische Anfalle. Sie traten monatlicb mehrmals sowohl bei Tage wie bei 
Nacht auf. Am 12. 7. 13 wurde er nachts 2 Uhr auf dem Abort tot auf- 
gefunden. Er lag schrag auf der Brille, mit dem Oberkorper nach liuks hinten 
iibergeglitton, das Kinn fest auf die Brust geklemmt. Der rechte Arm lag uber 
der Brust, der rechte Daumen war fest in der Faust eingeklemmt, der linke 
Arm hing herunter. Er war nicht beschmutzt und auch nicht nass. Er hatte 
noch den Tag zuvor gearbeitet. 

Die Leichenoffnung ergab: Grosse 1,77 m, Gewicht 72 kg. Schadel- 
maCe: 15, 16 x / 2 , 55 cm. Herzgewicht 681 g. Umfang der Pulmonalis 9 cm. 
Gehirngewicht 1390 g. Die Gefasse des Gehirns zeigen grauweisse Vordicknng 
der W'iinde. Das rechte Ammonsborn barter und schmal. Gehirn sonst ohne 
Besonderheiten. Blut fliissig. Herz vergrossert, auf demselben ein grosser 
Sehnentleck. Aortenklappen verdickt, Anfangsteil der Aorta ebenfalls stellen- 
weise verdickt. Pleuritis adhaesiva dextra. Lunge auf dem Durchschnitt 
dunkelblaurot. Milz etwas gross, viel Pulpa. Nieren und Leber blutreich. 

Dass bei der eigentiimlichen Lage an sich eine Erstickuug eintreten 
musste, diirfte ohne weiteres anzunehmen sein. Die Beschaffenheit des 
Herzens kann bei dem kraftigen Manne, der so viele Anfalle ohne Be- 
schwerden iiberstanden hatte, kaum zur ErklSrung herangezogen werden 
und braucht es auch nicht. 

Diesen plotzlichen Todesf&llen steht eine Gruppe von Beobachtuugen 
gegeniiber, wo der Tod durch eine schwere Yerletzung im epileptischen 
Anfall verursacht ist und nach einer langeren oder kurzeren Frist ein- 
tritt. Bei gleicher Unfallgelegenbeit kann zwar auch der Tod sofort im 
Anfall eintreten, insofern besoudere Verhaltnisse hinzukommen. Fallt 
z. B. ein Epileptiker von einem Bau aus grosser Hiihe, so kann ein 
Bruch oder Verrenkung eines Wirbels oder ein Schadelbruch zum so- 
fortigen Tode fiihren. Derartige und ahnliche Ungliicksfalle werden in 
der Literatur erw&hnt und sind jedermann ebenso bekannt und erklkr- 
lich wie der ahnliche ungliickliche Fall bei Gesunden, die nacb einem 
Fehltritt oder Stoss von seiten eines andern abstiirzen. 

Anders liegt es bei den Schadelbriichen infolge eines schweren 
Krampfanfalls auf barten Boden oder aus minder grosser Hohe. Die 
meisten der hier beobachteten 14 derartigeu F&lle sind mit dem Be¬ 
hind zur Aufnahme gekommen. Es blieb auch wohl bei einem oder 
dem andern zweifelhaft, ob Epilepsie vorlag. Denn wenn auch das Auf- 
treten von Krampfanfallen der Grund zur hiesigen Aufnahme war, so 
lag doch die Moglichkeit vor, dass sie eine Folge der Verletzung, der 
Gehirn- und Hirnhautblutung waren, und bei den genuinen Epileptikern, 
die von dem Unfall betroft'en wurden, konnte das Anfallsbild ebenfalls 
veraudert sein. So konnte nicht gleicli bei der Aufnahme festgestellt 
werden, ob Kriimpfe in der Vergangenheit bestanden batten. 
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Es handelte sicli immer um Alcoholismus chronicus oder um diesen 
als Nebenerkrankung bei Epilepsie. 

In der Anstalt selbst kamen bis dahin 5 Kranke durch Schiidel- 
bruch zu Tode, andere erholten sicli wieder. Der Tod trat innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach deni ungliicklichen Ereignis ein, bei zweien 
spliter; bei den von aussen eingelieferten vergingen bis zum Tode 1 bis 
51/2 Tage. 

Tod nach 3 — 4 Stunden. 

Genuine Epilepsie (mit Ammonshornsklerose). Sturz im 41. Lebeus- 
jahr, erster Anfall angeblich im Jahre darauf. Nach schwerem Fall 
auf den Hinterkopf im Krampfanfall kam er erst wieder zur Besinnung. 
Blutung aus Ohr und Nase. Bewusstlosigkeit, Pulsbeschleunigung, Er- 
brechen, Tod. — Fraktur im rechten Seitenwandbein bis ins Foramen 
magnum. Blutung im Subduralratim links und rechts, reckts auch in 
rechter hinterer Schadelgrube, Blutung und Erweichung unter der Pia 
des iinken Orbitallappens und am linken^Schlafelappen vorn aussen, 
Blutung an beiden Kleinhirnhalften vorn. 

22 . Arbeiter H. \V., geb. 28. 3. 1858, gest. 7. 3. 1901. Ueher erblichc 
Voranlagung ist nur bekannt, dass ein Bruder kopfkrank ist. W. selbst hatte 
Hypospadie, Lues durchgemacht und war 1899 ein Stockwerk hoch herunter- 
gefallen, wobei ihm das Bewusstsein geschwunden war, aber Blutungen nicht 
aufgetreten waren. Danach ging er immer riickwarts statt vorwarts und fiel 
oft hintenuber. Ein Jahr danach traten zum ersten Male Krampfe auf, in denen 
er um sich schlug und blau im Gesicht wurde. Spater traten auch Schwindel- 
anfalle auf. Er wurde triige, langsam und gedachtnisschwach. Er wies bei der 
Aufnahme 1892 Abweichen der Zungenspitze nach links, beiderseitigen Fuss- 
klonus, gesteigerte Muskelerregbarkeit, Vergrosserung beider Hoden auf. Bei 
der Untersuchung fing er plotzlich stark an zu zittern, schluckte sehr ver- 
nehmlich, wurde blaurot im Gosicht, Speichel trat vor den Mund, zuckte mit 
Armen und Beinen und drehte den ganzen Korper in stark gestreckter Stellung 
nach links. Nach einer halben Minute loste sich die Starre. Er war dann ver- 
wirrt und zupfte an Bettdecke und Hemd herum, versuchte sein Hemd als Unter- 
hose anzuziehen. 3 Minuten spater zitterte er noch und ging sehr unsicher. 
Die Anfalle waren sehr haufig. Als er am 7. 3. 01 vormittags die Treppe her- 
unterging, stiess er plotzlich einen langgozogenen Laut aus, krampfte sich am 
Gelander fest und stiirzte dann kopfiiber dariibor. Er kam dann bald zur Be¬ 
sinnung, wurde in einem anderen Hause zu Bett gelegt, war selbst dahin ge- 
gangen und blutete aus dem rechten Ohr und rechten Nasenloch. Am Hinter- 
haupt hatte er eine gequetschte Hautwunde. Puls klein, beschlcunigt. Mittags 
2 Uhr trat nach Erbrechen plotzlich der Tod ein. 

Bei der Leichenoffnung fand sich eine Knochentrennung im rechten 
Seitenwandbein 1 cm vor der Lambdannaht beginnend und bis in das Foramen 
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magnum reichend. Auf der Dura fand sich linkerseits ein ausgedehntes, llaches 
Blutgerinnsel und, nachdem dieses abgespiilt war, darunter ein Pigmenthautcben 
von 1 mm Dicke, das auoh von kleinen Blutungen durchsetzt war. Rechtcrseits 
war die Dura mit einem Bluthautchen besetzt. An der Schadelbasis sind linker¬ 
seits die Schadelgruben und das Tentorium mit einer dicken Lage Blutes, das 
zum Teil noch tltissig war, bedeckt. Auf der rechten Seite fand sich viel Blut 
in der hinteren Schadelgrube. Die Dura der mittleren und vorderen Schadel- 
grube ist mit einer diinnen Lage Blut bedeckt. Die Dura des Clivus ist mit 
einer ekchymosierten Membran bedeckt. Hier ist auch die Art. basilaris fest 
verklebt. Die Pia der Basis ist zart. Unter ihr fmdetsicb an der unteren Seite 
des Stirnteils, an der vorderen Halfte des Schiifelappens aussen Blut, ausser- 
dem sind die Windungen hier oberflachlich erweicht und von zahlreichen 
kleineren Blutungen durchsetzt. Solche Blutungen linden sich auch an der 
Aussenseite beider Kleinhirnhalften. Ueber der Konvexitat (indet sich rechts 
in ganzer Ausdehnung, links in den vorderen zwei Dritteln ein frischer Blut- 
erguss. Die Pia ist in den vorderen zwei Dritteln verdickt und getriibt, lasst 
sich glatt abziehen. Unter der Pia des Riickenmarks dunkles geronnenes und 
tliissiges Blut. 

Kopfmatie 16, 18, 57 1 /2 cni > Gehirngewicht 1447 g; Stirnhirnwindungen 
schmal, linkes Ammonshorn und Uncus verschmalert und hart, Balken diinn, 
im rechten Putamen eine Erwcichung von Bohnengrosse. 

Kbrpergrosse 176 cm, Gewicht 84 kg, Herzgewicht 387 g, Umfang der 
Aorta 8V 4 , der Pulmonalis 7 cm. Allgemeine Arteriosklerose. Aus den Lungen 
entleert sich auf dem Durohschnitt blutiger Schaum. Lebercirrhose. Nieren 
blutreich. Milz sehr gross 21 : 13 : 4 cm, Kapsel gerunzelt. 

Nach dem Leichenbefund besteht ein gerechtfertigter Zweifel an 
der Angabe des Kranken, dass seine Epilepsie erst so spat aufgetreten 
ist. Die Unfallkranken sind darin selten aufrichtig. Es liegt eine zwei- 
inalige Kopfverletzung vor. Auch die erste ist schwer gewesen. Dafur 
sprechen die eigenartigen epileptischen Anfalle. Als Ruckstand der 
Verletzungen beim ersten Unfall ist die dicke Pigmenthautauflagerung 
der rechten Halfte der Dura anzusprechen. Die Folgen des letzten 
Sturzes sind die doppelseitigen subduralen Blutungen, von denen die in 
der rechten hinteren Schadelgrube vom Knochenriss selbst herriihrt, und 
die durch sogenannten Gegenstoss entstandenen Blutungen im linken 
Orbital- und Schlafelappen und an beideu Kleinhirnhalften. 

Tod nach 18 Stunden. 

Echte Epilepsie. Kopfverletzung im 6. und 11. Lebensjahre, Kriimpfe 
seit dem 30. Fall mit dem Hinterkopf auf eine Schicne. Bewusst- 
losigkeit, Blutung aus der Nase, rochelnder Atem, Pulsverlangsamung. 
Tod. — Fissur durch die reclite hintere Schadelgrube bis ins Foramen 
magnum und seitwarts davon eine kleinerc. Blutungen unter der Dura 
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links, in Pia und Gehirnoberflache am linken Stirnpol und vorn an 
beiden Schlafelappen. 

23. Priiger Fr. Z., geb. 25. 5. 1858, gest. 22. 7. 1912, erblioh nicht be- 
lastet, erlitt eihe Kopfverletzang im 6. und einc zweite im 11. Lebensjahre, war 
danach schwer krank. Die ersten Krampfe traten im 30. Lebensjahre nach 
Trunk auf. Er batte in der Anstalt hauflg schwere epileptiscbe Anfalle mit 
Zungenbiss und Einnassen; er w r ar reizbar, hatte oftVerletzungen an der rechten 
Seite des Hinterkopfos. Am 21. 7. 12 wurde er auf dem Spaziergang vormittags 
gegen 9 Uhr von einem Anfall iiberrascht, fiel hinteniiber und mit dem Kopf 
auf eine Eisenbahnschiene auf, blieb bewusstlos liegen und blutete aus der 
Nase. Nach der Abteilung gebracht, lag er schwer rochelnd da, hatte eine vom 
Hinterkopf bis zum Nacken herunterreichende starke Schwellung. Der Puls war 
abends verlangsamt, 56 Schlage, die Temperatur 37,9°, um Mitternacht 39,0°, 
dann setzte die Atmung aus, der Tod trat 3,15 Uhr ein. 

Leichenbefund: Korpergrosse 181 cm, Gewicht 89,5 kg, Schadelmatie 
13,7, 19, 52,5 cm, Gehirngewicht 1377 g, Umfang der Aorta 7,5, der Pulmonalis 
8 cm, Herzgewicht 470 g. Schadel diinn, in dem Sinus geronnenes Blut, unter 
der Dura des linken Stirn- und Scheitelhirns 1 cm dicker C’ruor. Rechts am 
vorderen Stirnpol unter der Pia eine einmarkstiickgrosse schwarzliche Stelle. 
Die Dura der Basis in der reohten vorderen Schiidelgrube nur wenig blutig 
gefarbt, in der linken in ganzer Ausdehnung blutigrot gefarbt. In der rechten 
hinteren Schiidelgrube 1 cm neben der Mittellinie in der Bohe der Ilinterhaupts- 
schuppe beginnend eine Fissur, die durch die ganze Hinterhauptschuppe bis 
in die rechte Seite des Foramen occip. magnum reicht. In der Hohe des hintern 
Umfanges des Foramen magnum gebt nooh eine feine Fissur etwa 1,5 cm lang 
seitwarts. Die Pia ist blutreich. Am vorderen Rande des Schlafelappens unter 
der Pia verschiedene schwarze Stellen. Pia zart, glatt abziehbar. Ventrikel 
eng, leer. Ammonshorner gut entwickelt. Im Gehirn wenig Blutpunkte. Herz 
gross, fettig entartet. Muskulatur schlaff, Linke Lungenpleura verdickt. Lungen 
luftbaltig, blutreioh. In der rechten Nicre eine Cyste. An den ubrigen Organen 
nichts Besonderes. 

Der ScliSLdelbruch ist an der rechten Seite des Hinterhauptes, un- 
rnittelbar da, wo der Kranke auffiel. Durch den heftigen Stoss, der 
nach links vorn fortgeleitet wurde, wurde der linke Stirnpol zerdriickt, 
und die Blutung aus dieser Stelle war so gewaltig, dass der Kranke 
nicht mehr zum Bewusstsein kam. Dass oberflachliche Verletzungen an 
beiden Schlafenlappen vorkamen, spricht auch fur die grosse Gewalt 
des Anpralles. 

Tod nach 21 Stunden. 

Epilepsie und linksseitige Kinderlhhmung (Ammonshornsklerose 
rechts) seit dem 8. Lebensmonat. Vormittags Fall auf den Hinterkopf, 
Bewusstlosigkeit, Pupillen weit, regungslos, Atmung schnarchend, Puls 
verlangsamt, Temperatur niedrig. Abends Erbreehen, spiVter Fieber, Puls 
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aussetzend. Tod. — Fissur in der iinken Hinterhauptsscbuppe bis ans 
Foramen magnum, um dieses herumlaufend bis ins Felsenbein. Blutung 
unter der Dura links. Blutungen in Pia and Gehirnoberflache links 
vorn am Schlafelappeu, am Orbitallappen, in der ersten Stirnwindung. 
an der unteren Flache der Iinken Kleinbirukalfte, in der vorderen Halfte 
des Pons. 

24 . Die A. R., geboren den 22. 1. 1859, gestorben den 24. 2. 1904, er- 
krankte im 8. Lebensmonat an linksseitiger zerebraler Kinderlahmung. Der 
Vater war ein leichtsinniger Mensch. Zuerst traten alle zwei bis drei Jalire 
einmal Zuckungen auf, dann wurden im 12. Lebensjahre die Krampfe schwerer 
und haufiger. Gedachtnis und Verstand nahmen ab. Sie batte leichte und 
schwere Anfalle. Zeitweise hatte sie Erregungszustande, sie war immer reizbar 
und hatte viele Wiinsche. Am 23. 2. 1904 vorm. 10 Uhr hatte sie einen Anfall, 
bei dem sie sich am Hinterkopf hinter dein Proc. occ. ext. eine bis auf den 
Knochen gehende Wunde zuzog. Sie war bewusstlos gebliebcn, Pupillen weit 
und veranderlich, Atmung schnarchend, Puls kraftig, regelmassig, verlang- 
samt (46). Temp, mittags 35.6. Bemerkt wurden Bewegungen in den rechten 
Fingern. Die Pupillen waren auch mittags weit, die linke vollkommen, die 
rechte mittelweit, beide ohne Regung. Abends dauert das Koma an, zuweilen 
stohnt sie einmal. Keine Bewegungen mehr beobachtet. Resp. 30, Puls 56, 
Temp. 37,4°. Mit dem Katheter werden 3 / 4 Liter Harn entleert. Abends 
x / 2 8 Uhr Erbrechen von brauner Fliissigkeit. 1 / 2 9 Uhr Temp. 38°. Es trat 
Trachealrasseln auf. Nachts 1 Uhr setzte der Puls hin und wieder aus. Temp, 
am andern Morgen 6 Uhr 39,6°. Tod um 7 x / 4 Uhr. 

Leichenbefund: SchadelmaBe 14, 16,5,52 cm, Gehirngewicht 1240 g, 
Schadeldach im Iinken schragen Durchmesser verkiirzt, diinn. In den Sinus 
dunkles, geronnenes Blut. Unter der Dura links dunkles, dickfliissiges und 
geronnenes Blut, recbts ebenfalls eine diinne Lage. Dura dor Scbadelbasis 
ebenfalls in den vorderen und mittleren Gruben mit Blut bedeckt, daselbst 
auch Auflagerung von Bluthautchen, die von Blutungen durchsetzt sind. In 
der Hinterhautschuppe links, 1 cm neben der Mittellinie, etwa 3 cm unter der 
Spitze beginnend, sich bis in die Nahe des Foramen magnum erstreckend, eine 
Fissur. Diese erstreckt sich um das Foramen horum bis ins Felsenbein. Die 
rechte Himhiilfte kleiner (rechts 472, links 594 g). Die Pia ist an der Spitze 
der Iinken 2. Schlafewindung, an den Orbitallappen vorn vor denBulbi olfactorii 
und in der ersten Iinken Stirnwindung, dann noch in dem vorderen Drittel der 
oberen Schlafewindung von einem schwarzlichen Blutgerinnsel durchbrochen, 
zum Teil nur von der Gehirnsubstanz abgehoben. Aehnliche Stellen finden 
sich noch in Erbsengrosse in der Mitte der rechten oberen Stirnwindung, linker- 
seits von Walnussgrosse, die ganze Breite der ersten Stirnwindung einnehmend, 
weiterhin in der Mitte der Unterflache des Iinken Kleinhirns von Erbsengrosse. 
Pia zart, blutreicb. Windungen der rechten Hirnhalfte halb so breit wie die 
Iinken. Seitenventrikol eng, der linke etwas weiter. Rechter Thalamus kleiner. 
Beide Kleinhirnhiilften gleich. Im Ependym der Rautengrube eine kleine 
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Blutung. Die vordere Halfte des Pons vollstandig von einer Blutung durch- 
setzt. Medulla oblong, blass. Rechte Pyramiden kleiner als linke. Rechtes 
Ammonshorn schmal und hart, ebenso rechter Uncus. Rechter Pedunculus 
schmaler. Die Blutungen der Hirnoberfliiche erstrecken sich nicht tief, die an 
der walnussgrossen Stelle etwa 1,5 cm, und ist von vielen kleinen Blutungen 
umgeben. Im Subduralraum des Riickenmarks findet sich blutige Fliissigkeit. 
Die Herzklappen sind am Rande verdickt, beide Lungen mit der Brustwand 
verwachsen. Sonst nichts Besonderes. 

Es fand ein Schadelbruch an der Stelle des Aufschlagens, an der 
die Hauttrennung war, aber bis ins linke Felsenbein hinein, statt. Dass 
der Anprall sehr lieftig gewesen war, ergaben die klinischen Erschei- 
nungen wie der Leichenbefund, die zaklreichen Zerreissungen und 
Blutungen in der Gekirnoberflache, aus deren einer sich auch das Blut 
unter die Dura ergossen hatte. Der schuelle Tod erklart sich aus der 
Verletzung des Pons. 

Tod nach 43 Stunden. 

Epilepsie. Alkoholismus. Erkraukt im 38. Lebensjahre. Vorm. 
11 Uhr Sturz im Anfall auf Steiufussboden. Blutung aus Mund uud 
rechtem Ohr. Risswunde an der Stirn. Bewusstlos, Schreien, Umsich- 
schlagen, Stdhnen, Klagen liber Kopfschmerzen, Unrulie, Erbrecheu. 
Atmung und Herztatigkeit unregelraSssig. Benommenheit am zweiten 
Tage gering. Parese des rechten Facialis. Abends Unruhe und Puls- 
beschleunigung. Scblucken unmoglich. Morgens am dritten Tag Tod. — 
Fissur in der mittleren rechten Schadelgrube bis ins Felsenbein, sich 
nach hinten gabelnd, bis ans Foramen magnum gehend. Riss vorn am 
For. mag. Dura der rechten mittleren Schadelgrube von dicker Lage 
Blut abgehoben, ebenfalls langs der Fissura orbitalis. Blutung hinten 
am Kleinhirn und im Pons und an der unteren Fliicke des linken 
Schlafelappens. 

25 . Der Brieftrager 0. B., geboren den 14. 7. 1843, gestorben den 11. 8. 
1903. Zwei Schwcstern hatten Schrei- und Lachkriimpfe. Er litt bis zura 7. Jahr 
an Bettnassen und Pavor nocturnus, auch Nachtwandeln. Im 38. Jahre traten 
die ersten Krampfe auf, sie kamen erst selten, spater fast monatlich. Er hatte 
Kopfschmerzen und wurde gedachtnisschwacb. Nach den Anfallen traten Ver- 
wirrungszustande mit Beeintrachtigungswahn ein. In der Zwischenzeit war 
er meist ruhig und beschaftigt, manchmal leicht reizbar. Am 9. 8. 03 bekam 
er einen Anfall, als er gerade in der Spiilkiiche des Hauses beschaftigt war. 
Er schlug mit dem Kopf auf den Steinfussboden auf. Es trat eine Blutung aus 
dem rechten Ohr und dem Munde auf, und er bekam eine Risswunde an der Stirn, 
kein Erbrechen, blieb bewusstlos, schrie und schlug anfangs um sich, spater 
schrie er nur bin und wieder. Er verlangte dann mit leiser Stimme Wasser und 
schrie: „Mein Kopf, mein Kopf“. Am Nachmittag trat Erbrechen auf, die 
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Atmung und Herztatigkeit waren unregelmiissig. Anderen Morgens scbien eine 
leichte Besserung vorbanden zu sein, geringe Unruhe und Benommenheit war 
gewichen, doch war die Nahrungsaufnahme unmoglich, Sprecben muhsam, Puls 
und Atmung regelmiissig, etwas bescbleunigt. Starke rechte Facialisparese be- 
stand weiter. Am Abend des 10. trat wieder grossere Unruhe ein, der Puls 
ging auf 110, war unregelmassig, Atmung bescbleunigt. Jedes Schlucken war 
unmoglich. Am 11. morgens G 1 /^ Uhr Tod,nachdem vorher derPuls bis aufl30, 
die Atmung auf 43 gestiegen und schliesslich Cheyne-Stokes’scbe Atmung ein- 
getretcn war. 

Leichenbefund: SchadelmaCe 15, 19, 57 cm, Gebirngewicht 1525 g, 
Umfang der Aorta 10y 2 , der Pulmonalis 8 1 /., cm, Herzgewicht 367 g. Schadel- 
dach diinn, Innenseite der Dura links hinten mit diinnen Bluthautcben belegt, 
rechts mit dicker Schicht frischen geronnenen Blutes. In der mittleren rechten 
Schadelgrube ist die Dura durch einen dicken Blutkuchen abgehoben. An der 
Schadelbasis findet sich ein Knochenriss in dieser Schadelgrube, nach der 
vorderen Spitze desFelsenbeins sich fortsetzend, sicb hier gabelnd. Zwischen den 
Gabeln liegt ein gelockertes dreieckiges Knochenstiick. Die hintere Gabelzinke 
erstreckt sich nach aussen vom Forum magnum bis Crista occ. med. Auch an 
der anderen Seite des Foramen magnum einRiss. Blutung am rechten N.facialis. 
Die Pia der Konvexitat ist verdickt, glatt abziehbar. Oberllache der Windungen 
glatt. Am hinteren Pol des linken Kleinhirns in der Pia eine kleine Blutung. 
Wandung der Gefasse dor Basis weissfleckig und verdickt. 1m Pons in der 
Hohe der Blutung am Facialis reichliche kleine Blutungen. Ammonshorner 
ohne Besonderheit. Am linken Schlafelappen an der unteren Flache eine 
blutige erweichte Stelle in Rinde und weisser Substanz. Riickenmark ohne 
Besonderheit. Der Ilerzbeutel mit dem Herzen verwachsen. Auf dem Herzen 
Sehnenflecke. Atherom der Aorta. Lungen auf dem Durchschnitt dunkelrot, 
odematos. Sonst nichts Besonderes. 

Durch Fall auf die Stirn, mehr auf die rechte Kopfseite, entstand 
ein langer Knochenspalt mit Absprengung eines dreieckigen Knochen* 
stiicks und durch Einriss eines Astes der Arteria meningea media die 
Blutung unter der Dura der rechten mittleren Schadelgrube. Durch den 
Ruckstoss wurden die Verletzungen an der Oberfliiche von Gehirn und 
Kleinhirn verursacht. Die Blutungen im Pons brachten die Facialis- 
l&hmung hervor und beschleunigten das Ableben. 

Tod am dritten Tage. 

Epilepsie (mit linksseitiger Ammonshornsklerose) seit dem 22. Lebens- 
jahre. Fall die Treppe hinunter. Blutende Wunde an der rechten 
Schlilfe. Spricht noch, dann bewusstlos. Erbrechen. Puls klein, ver- 
langsamt. Pupillen trlige. Die Temperatur steigt, Puls bescbleunigt. 
Tod. — Fissur in der rechten Schliifeschuppe und im Seitenwandbein 
ins Keilbein reichend. Blutung iiber der Dura rechts, innen links ein 
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kleines Blutgerinnsel. Gallertige Massen urn die Bulbi olfactorii. Geliini- 
substanz daselbst gelbbraun erweicht. Die Gegeiul der miteren zwei 
Drittel der recbteu Zentralwindungen, des Parietalhirus uiul der Schlitfe- 
lappen stark zusammengedriickt. 

26 . Die Arbeiterfrau A. P., geb. 30. 8. 1844, gest. 13. 11. 97, hat seit 
deni 26. Jabre Krampfe, bei denen sie nieist auf die rechte Seite del. Als sie 
1892 in Anstaltspllege kam, war sie schon sehr geistesschwacb. Sie gab an, 
10 Kinder gehabt zu haben, die alle an Kriimpfen gestorben waren. Sie war 
nieist rubig, arbeitete aucb, sammelte viol, hatte sehr viele Anfalle. Am 
11. 11. 97 stiirzte sie im Anfall die ganze Treppe herunter und hatte eine 
blutende liopfwunde. Nacb Zubettelegen sprach sie einige Worte, striiubte sich 
und wtirde dabei bewusstlos. Das Ausseben wurde fahl, sie erbrach. Der Puls 
klein, 63—66, Pupillen trage, Knierellexe deutlich. Auf starkes Kneifen traten 
nur undeutlicbe Bewegungen ein. Es bestand Harnverbaltung. Am 13. 11. 
Temp, in ax. 38°, Puls und Respiration beschlcunigt. Abends y 2 10 Uhr Tod. 

Leichenbefund: Gehirngewicht 1165 g, Umfang der Aorta 7,5, der 
Pulmonalis 7 cm. Herzgewicht 260 g. Schadel schwer, im linken schriigen 
Durcbraesser verkiirzt. Auf der rechten Seite in der Schliifengegend bis auf 
2 1 /, cm der Mittellinie sich nahernd, der Dura aussen aufgelagert ein bis 
2 cm dicker Blutklumpen, der von vorn nach hinten einen Langsmesser von 
9 cm bat und sich nach unten in die mittlere Schadelgrube erstreckt. Die Dura 
ist nicht vordickt. In den Sinus geronnenes Blut und Speckhaut. Die Innen- 
seite der Dura ist links mit einem diinnen Blutgerinnsel bedeckt, das fast die 
ganze Seite einnimmt. Die Durainnenseite rechts glatt und glanzend, aber an 
der Stelle, wo aussen das Blutgerinnsel liegt, finden sich kleine Blutungen. 
Die entsprechende Stelle des Gehirns (die unteren zwei Drittel der Zentral¬ 
windungen, des Parietalhirns und Schlafenlappens) stark abgeflacht. Die Dura 
der Basis ist in den vorderen Schiidelgruben, hauptsachlich fiber dem Siebbein 
mit einem gelblich gallertigen, von Blutungen durchsetzten, feinste Gefasse ent- 
haltenden Hautchen besetzt. Die Bulbi olfactorii zeigen ein ahnliches Ausseben 
wie diese gallertige Masse. Die mittlere linke Schadelgrube und die Obertlache 
des Tentoriums links ist von einem diinnen Blutgerinnsel iiberzogen. Die Dura 
der rechten mittleren Schadelgrube baucht sich halbhiihnereigross vor und ist 
mit einem diinnen Blutgerinnsel bedeckt. Es findet sich eine Knochentrennung, 
die vorn an der Grenze der Schliifeschuppe verlaufend in das Parietalbein aus- 
strahlt, nach unten zu sich urn die grossen Fliigel des Keilbeins spaltet. Durch 
den Knochenbruch ist auch eine starke Blutung in den weichen Bedeckungen 
des Kopfes an der rechten Schlafe hervorgerufen. Pia der Basis zart, die Ge- 
fasswiinde stellenweise weisslich verdickt, Verlauf etwas geschliingelt. Die 
Bulbi olfactorii und die Uinde der NVindungen ihrer Umgebung gelbbriiunlich 
erweicht. Die Pia der Konvexitat leicht verdickt. Die VVindungen sind beider- 
seits abgeflacht und aneinander gedriickt. Seitenventrikel eng, besonders der 
rechte. Kleinhirn gut bluthaltig. Das linke Ammonshorn fiihlt sich hart an und 
ist verschmalert. Pons und Medulla oblongata gut bluthaltig, ebenso die weisse 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



988 


Dr. 0. Heboid, 


Gehirnsubstanz. Die Hirnrinde schmal, in den Zentralganglien nichts Be- 
sonderes. 1m Duralsack des Kiickenmarks am Lendenteil ein Blutgerinnsel. 
Pia zart. Riickenmark ohne Besonderhoiten. Die Lungen sind mit der Brust- 
wand verwachsen, beide odematos, blutreich. lliude der Nieren schmal, Leber 
mit sehnigen Flecken in der Kapsel. Pankreas, Harnblase, Uterus ohne Be- 
sonderheit. Ovarien sehr klein. 

Frau P. liatte anscheinend fruher schon einmal einen schwereu 
Sturz auf den Kopf getan. Dafiir sprachen die gelbbrauuen Erweichungen 
der Olfactorii und der Gehirnsubstanz dieser Gegend. Bei ihrem 
Schwachsinn hat sie dariiber aber nicbts verlauten lassen. Der tod- 
bringende Sturz von der Treppe brachte eine Verletzung bervor, die der 
in der vorhergeheuden Beobachtung ahnlich ist. Die Blutung und der 
Hiss in der Arterie liegt indessen etwas hoher und fiihrte zu erhohtem 
Binnendruck im Schadel. Die Erscheinungen waren abgesehen von der 
Lahmung auch ahnlichc, nur war der Verlauf ein noch langsamerer, da 
nur an der dem direkten Blutaustritt anliegenden Gehirnoberfl&che kleine 
Gefasszerreissungen eingetreten waren. 

Bei Schadelbruch ira Verlaufe eines Anfalls tritl der Tod keines- 
wegs sofort ein. Die Folgen sind verschiedene, je nach der Schwere 
der Verletzungen, ihrer Ausdehnung und Oertlicbkeit. Der endliche 
Ausgang diirfte aber auch nicht minder von dem Allgemeinzustand ab- 
hangen. 

Das Verschwinden der Bewusstlosigkeit, die ein ZubehOr des An- 
falles, aber auch wie bei Nichtepileptischen eine Folge der Gehirn- 
erschiitterung ist, bald nach dem Anfall ist durchaus nicht ira Sinne 
eines giinstigen Verlaufes aufzufassen, wohl aber die darnach linger 
andauernde. Tritt im weiteren Verlaufe von neuem Bewusstseinsverlust 
ein, so ist dies immer ein Zeichen, dass eine Blutung aus einem Menin- 
gealgefftsse eingetreten ist. Es treten dann neben der Bewusstlosigkeit 
die weiteren Zeichen der Raumbescbrankung des Schidels ein, und ps 
ist deshalb oft schwer oder vielmehr unmoglich, den Ort der Blutung 
anzugeben ’). 

Gewisse auf ortliche Verletzung des Gehirns hinweisende Erschei¬ 
nungen kbnnen eine Handhabe fur die Diagnose bieten. Es entstehen 
bei grosserer Heftigkeit des Falles durch den Stoss, wobei sich die 
Masse des Gehirns nicht gleicbartig mit der Schiidelkapsel bewegt, d. h. 


1) Vgl. Handb. d. prakt. Chir. Stuttgart 1903. Bd. 1. — Wiesmann, 
Diagnose der Meningealblutung. S. 211 IT. — Ivronlein, Die Verletzungen und 
Verwundungen des Gehirns. S. 236ff. — Oppenheim. Lehrb. der Nerven- 
krankh. Berlin 1908. Bd. 2. S. 855. 
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fur sich ini Schadelraum bewegt wird, Pressungen des weichen Gehirns 
und Reibungen gewisser Stellen der Oberfliiche an den Wanden. Man 
spricht da von Gegenstoss. Die Quetschungeu gehen raeist nicht durch 
die Rinde des Gehirns hindurch und haben als ihre Lieblingssitze die 
Orbitallappen um die Riechnerven lierum einschliesslich dieser, die 
Aussenseite eines Temporallappens in der vordereu Halfte, seltener die 
Keinhirnrinde. Nicht selten wird auch die weisse Substanz des Pons 
betroffen. Resten solcher Verletzungen kann man nicht gar selten — im 
Verhaltnis zu der Haufigkeit schwerer Anf&lle mit Aufschlagen des 
Kopfes auf den Boden bei epileptischen Kranken doch nicht gerade 
gewfihnlich — bei unseren Leichenfiffnungen begegnen. Es sind das 
die gelben, eigentlich braunlichen Erweichungsherde in der Ilirnrinde der 
genannten Gegenden, die als Narben von Verletzungen aufzufassen sind. 

Dass diese Stellen die Vorzugsstellen sind, dafiir liegt die Erklarung, 
wie ich vorher schon andeutete, in rein jiusserlichen Verhaltnissen. An 
diesen Stellen sind die fingerformigen Eindriicke mit ihren Riffen und 
Rauhigkeiten besonders ausgepragt. Das Gehirn, das auf dem Schadel- 
grunde lastet und an der Medulla einen gewissen Halt hat, wird durch 
den Stoss und Gegenstoss fiber diesen Stellen gerieben, die Oberflache 
des Gehirns zerrieben und am Olfactorius die kleineu Nerven und Ge- 
fasschen zerrissen. Daher gehen die Verletzungen meist nicht bis in 
die weisse Substanz hindurch. Beim Schlafelappen kommt hinzu, dass 
dieser uach vorn kaum ausweichen kann und beim Stoss nach vorn 
durch Zusammendriicken des happens seitlich mehr gewolbt und da- 
durch umsomehr an einer Stelle mitgenommen wird. 

Die Diagnose kann oft, besonders wenn man oline Mitteiluug fiber 
die Vorgeschichte bleibt, schwierig sein Das ist um so bedauerlicher, 
weil die Hilfe in den meisten Fallen nur in einem chirurgischen Ein- 
grifT bestehen kann. Ein wichtiges Hilfsmittel besteht in dcr Hirn- 
punktion, zumal diese ungefahrlich ist. Anfanglich ist der Puls und 
die Atmung verlangsamt, die Pupillen sind oft weit, doch ist dies nicht 
regelmassig so. Wird der Puls und die Atmung beschleunigt und steigt 
die Temperatur unregelmfissig, so sind dies ungiinstige Zeichen. 

Wie leicht man sich tauschen kann, selbst wenn Blutungen aus 
Ohr und Mund vorhanden sind, erlebten wir erst kfirzlich in folgendem Fall: 

27 . Der Pianist A. Wl., geb. 10.6. 1881, gest. 22.2. 1914, wurde am 
20. 2. 14 mittags im Krankenwagen zur Anstalt gebracht, war stark gehemmt 
und gab keine Auskunft. Die Lippen sind geschwollen und blutig, es bestanden 
Zuckungen in der rechten Gesichtshalfte. Puls 39,9°, Urin eiweisshaltig. 21.2. 
Er stohnte leise, verzog das Gesicht, als ob er Schmerz empfinde; grosser 
Spasmus in beiden Armen. Puls 96—114, unregelmfissig. Atmung erschwert, 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 55. Heft 3. go 
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zuweilen ruckweise Zuckungen in beiden Armen. Im linken Gehorgang ge- 
ronnenes Blut, geringe Hautabschiirfung an der rechten Schlafe. Rechte 
Pupille weiter als die linke, die rechte reagiert weniger gut. Gelegentlich 
Zuckungen in rechter Gesichtshalfte. Bulbi hinter den geschlossenen Lidern 
nach unten gerichtet. Patellarreflexe beide lebhaft. Beiderseits Babinski, 
rechts deutlicher. Herztone rein. Nach Angabe der Begleiter soli W. zu Hause 
Anfalle gehabt haben. Aus dem Mund kommt dauernd Blut 22. 2. Der soporfise 
Zustand dauert an. Abends ist die Temp. 40,2°, abends 9 Uhr tritt der Tod ein. 

Leichenbefund: Grosse 1,59 m, Gewicht 47 kg, Schadelmatio: 14 1 /«, 
\" 1 / 2 , b'2 1 1 2 cm. Hirngewicht 1320 g, Herzgewicht 276 g. Umfang der Aorta 6, 
der Pulmonalis 6 cm. Die Weichteile fiber der rechten Schlafeschuppe mil 
Blut durchsetzt. Dura nicht verdickt, in den Sinus dunkles flfissiges Blut. In 
der Tabula vitrea sehr viele kleinste Gefiisseindrficke. In der Innenseite der 
Dura rechts ein Bluthautchen aufgelagert. Beim Einsohneiden der Dura fliesst 
rechts blutig gefarbte Flfissigkeit ab. Pia der Konvexitiit stark odematos, ver¬ 
dickt, blutreich, glatt abziehbar, an den Stirnpolen und fiber der unteren 
Hiilfte der Stirnwindungen und den beiden oberen Scblafewindungen mit Blut 
durchsetzt. Gehirnsubstanz blutreich, keine Herde. In der Lunge kasige Herde, 
linker Unterlappen pneumonisch verdichtet. Lebercirrhose, chronische Nieren- 
entzfindung. Bruch einer rechten Rippe. 

Die Diagnose Basisfraktur schien nicht zweifelhaft. Eine schwere 
Verletzung lag vor. Blutung aus Ohr und Mund gaben einen Anhalt; 
und docli war die Ohrblutung wie die anhaltende Blutung aus dem 
Munde nur durch die Quetschung der ausseren Bedeckungen verarsacht. 
Dass eine Gehiruerschfitterung stattgefunden hatte, bewies der Befund 
an den weichen llirnhauten. Doch erkliirt sich das Krankheitsbild hin- 
reichend aus dem Zusannnentreffen der ausseren Verletzungen im Anfall 
mit der dem Status eigenen Benommenheit, der wiederum durch das 
Einsetzen einer Lungenentzilndung veranlasst war. 

Diescm Fall reiht sich zwanglos ein andercr an, wo ebenfalls keine 
Knochentrennung, aber schwere Gehirnverletzungen Folgen des heftigen 
Sturzes im epileptischen Anfall waren. 

28 . Der Mobelpolierer G.W., geb. 23. S. 1853, gest. 16. 1. 1914, stanuut 
von einer Mutter, die an Ohnmachten litt. Er hatte Henkelohren, homosexuelle 
Neigungen, weiblichen Ausdruck; es fehlt der Bartwuchs, die Mammae waren 
etwas entwickelt, die Hoden sehr klein, die Sprache hoch. Er hatte in Brasilien 
das gelbe Fieber. Er war bestraft wegen Diebstahls und Betrugs (in den Jahren 
1881—1894); wahrend der Strafzeit 1894 hatte er oft Erscheinungen und Ge- 
horstauschungen. Den ersten Krampfanfall hatte er im 48. Lebensjahr, danach 
kamen die Kriimpfe regelmiissig wieder, hiiufiger waren Schwundelanfalle. In 
letzter Zeit hat er, der frfiher nfichtern war, beim Polieren Spiritus getrunken. 
Am 26. 12. hatte er im Hause einen schwereu epileptischen Anfall. Er fiel auf 
den Kopf, blieb benommen und regte sich auf Anruf nicht. An der rechten 
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Schlafe fand sich eine Quetschwunde. Die Pupillen weit, Lichtwirkung vor¬ 
handen. Atmung unregelmassig (Cheyne-Stokes). Keine Liihmungen. Babinski 
beiderseits vorhanden. Patellarreflexe gleich, sehr deutlich. Puls 100, regel- 
massig, schwach. 28. 12. Er macht aus sich Bewegungen, deckt sich zu, legt 
sich auf die Seite, versteht Aufforderungen nur unvollkommen, war nachts 
nass. 29. 12. Keine Lahmungen. Nimmt kleine Mengen fliissiger Nahrung, ant- 
wortet nur „ja“ und „nein a , nasst ein. 30. 12. Erkennt seine Umgebung, 
frostelt, kein Fieber. Links Babinski vorhanden, rechts angedeutet. 2. 1. 14. 
Nachts unruhig, versucht haufig aus dein Belt zu klettern. Er ist unklar, ver- 
kennt die Umgebung, spricht vor sich hin, kniipft an Fragen und Gesprache, 
die mit andern gefiihrt werden, an. 6. 1. Spricht von selbst sehr viel ohne 
verstandlichen Zusammcnhang. Mangelhafte Nahrungsaufnahme, er magert 
stark ab. 12. 1. Der Rededrang besteht fort. Die Aufmerksamkeit des Kranken 
ist kaum zu erregen. Er kann nicht schreiben und fiihrt auch aufgescbriebene 
Aufforderungen nicht aus. Der rechte Handedruck ist schwacher. Babinski 
links vorhanden. 13. 1. Strebt in der Unruhe aus dem Bett, spricht unver- 
standlich vor sich hin, isst schlecht. Abends 37,9°. 15. 1. Morgens 37,9°. 
16. 1. Nachts l/ 2 12 Uhr Tod. Seit dem Unfall war kein Krampfanfall mehr. 

Leiohenbefund: Korpergrbsse 184 cm, Gewicht 42,5kg, Kopfmafie: 
14, 17, 51 cm, Gehirngewicht 1300 g, Umfang der Aorta 6, der Pulmonalis 7 cm, 
Herzgewicht 270 g. Schadeldach von mittlerer Schwere und Dicke. Diploe 
blutreich, iiber dem Stirnteil ist die Dura stellenweise verwachsen, sonst 
durchscheinend. In den Blutleitern fliissiges und geronnenes Blut. Die Dura 
links mit cinem diinnen Bluthiiutchen bedeckt, rechts innen glatt und gliinzend, 
die Dura der Basis stellenweise pigmentiert, in der linken mittleren Schadel- 
grube finden sich Pigmentierung und schwarzrotliche Blutauflagerungen. Die 
Knochen sind unversehrt. Gefasse zartwandig. Corpora mam. klein, gleich. 
1 cm hinter der Spitze des linken Schlafelappens (untere Schlafewindung) 
findet sich eine markstiickgrosse Zertriimmerung der oberflachlicben Hirnsub- 
stanz, der untere Teil der 3. Stirnwindung und der Orbitallappen sind mit- 
beteiligt. Die Pia der Konvexitiit ist iiber den Zentralwindungen verdickt und 
getriibt. Der Balken ist in der Mitte vollkommen getrennt und durch ein Blut- 
gerinnsel das mittlere Drittel eingenommen. Die Blutung erstreckt sich beider¬ 
seits in den Gyrus fornicatus auf 0,5 cm hinein, die Langenausdehnung betriigt 
2,5 cm. Die Ventrikel sind nicht erweitert. Der linke Thalamus erscheint etwas 
starker gewblbt, oberflachlich leicht gelblich. Ammonshorner ohne Besonder- 
heit. Kleinhirn, Pons und Medulla blutreich, ebenso die Gehirnsubstanz. Sonst 
fand sich: Sehnenllecke am Herzen, Pleuritis chronica, verkalkter Herd in der 
linken Lungenspitze, Leber in der Ausdehnung eines Fiinfmarkstiicks mit dem 
Zwerchfell verwachsen, blutreich, Hoden bobnengross. 

Hier lag also das seltene Vorkommen eines Balkenrisses vor. Ein 
gleicher Fall ist von Kocher 1 ) nach Hufschlag ins Gesicht beobachtet 


1) Th. Kocher, Hirnerschiitterung, Hirndruck und chirurgische Ein 
grilTe bei Hirnkrankheiten. Wien 1901. S. 311. 
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worden, wobei aber scbon nach 2 Tagen der Tod eintrat. Nach ihm 
ist die Entstelmng dieser Yerletzung so zu erklaren, dass der Schadel 
von vorn nach binten zusammengepresst und in einer zum Scblag queren 
Richtung auseinander getrieben wurde, so dass die Hirnhalften ausein- 
anderwichen und der Balken bis in die Decke der Yentrikel hinein zer- 
rissen wurde. Doch ist auch daran zu denken, dass das Gehirn, das 
als weiche Masse dabei im Schadelraum bin- und herbewegt wird. am 
Falx rnaior ein Hindernis findet. 

Ein weiterer Fall, der beweist, wie schwer die Entscheidung ist, 
ob bei Schiidelfraktur ein cbirurgischer Eingriff angezeigt ist, ist uns 
kurzlich erst zur Bcobachtung gekommen. Yon der Operation hielteo 
uns zunachst Hussere Umstande ab. Dann trat eine kurze Besserung 
ein, der eiu plOtzlicher Yerfall des Kranken folgto. Die Leichenoffnung 
wies nach, dass von einer Trepanation nichts zu erhoffen war, da die 
Blutung nicht aus einem durch die Knochentrennung zerrissenen Blut- 
gefass, das zu uuterbinden gewesen wiire, herruhrte. 

29 . Die Frau L. K., geboren den 23. 2. 1860, gestorben den 3. 4. 1914, 
hatte im 21. Lebensjahre den ersten Anfall. Von ihren Geschwislern waren 
vier an Zahnkrampfen gestorben. Die Anfalle waren zunachst haufig, spater 
seltener und traten auch in der Anstalt regelmassig auf. Weil sie sich dabei 
oft schwer am Kopf verletzte, trug sie eine gepolsterte Kappe. Am 23. 3. 14 
kurz nach dem Abendbrot fiel sie in einem kleinen Anfall die Vortreppe des 
Landhauses herab auf den Hinterkopf. Trotz der Kappe und des Fades auf die 
Matte erlilt sie eine heftige Erschutterung. Sie kam zwar zunachst zu sich, 
verfiel aber bald in Benommenheit, erbrach und lag bewusstlos da. ~ l / 2 Ubr: 
Der Puls war voll, leicht unregelmiissig, verlangsamt (52—58), Atmung ober- 
flacblich, nach Cheyne-Stokes. 8 s / 4 Uhr eibrach sie nochmals, waren die 
Pupillen trage, bewegte sie die rechten Glieder weniger, waren beide Patellar- 
reflexe schwach, Babinski vorhanden. Die blasse Gesichtsfarbe wurde frischer, 
Patientin machte Kaubewegungen. Am Hinterkopf fand sich eine bis auf den 
Knochen reichende Wunde. Die folgende Nacht erbrach sie noch mehrmals, 
erschien bewusstlos. Die Pupillen waren morgens eng, gleich, reagierten. Es 
fand sich Babinski beiderseits sehr deutlich, die Patellarreflexe schwach. Puls56^ 
25. 3. Das Erbrechen hat nachgelassen. Puls 50, unregelmassig, kraftig. Pupille 
gleich, eng, Lichtreaktion links etwas langsamer. Beiderseits Babinski. Patellar- 
rellexe schwach. Sie liegt regungslos da, gibt auf Aufforderung die Hand, der 
Handedruck ist schwach. Kein Zucker im Urin. Es besteht Cheyne-Stokes’sches 
Atmen. Der rechte Mundwinkel steht tiefer. 30. 3. Hat von selbst etwas Milch 
getrunken, wahrend sie bisher mit Nahrklystieren behandelt wurde. Die Augen- 
untersuchung ergab nichts Besonderes. 1. 4. Sie nimmt keine Nahrung, liegt 
vdllig benommen da und regt sich auf keine Aufforderung. Puls 80, unregel- 
miissig. Pupillenreaktion trago. Patellarrellexe schwach. Babinski beiderseits 
sehr deutlich. 3. 4. abends 6 Uhr gestorben. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Der Tod infolge epileptischen Anfalles. 


993 


Leichenbefund: Grosse 1,68 m, Gewicht 54,5 kg, SchadelmaCe 14,5, 
18,5 und 54 cm. Hirngewicbt 1455 g, Umfang der Aorta 8 cm, der Pulinonalis 
7 cm, Ilerzgewicht 387 g. 

Etwa 2 cm unterhalb des ob'oren Randes der Hinterhauptsschuppe, l / 2 cm 
nach links von der Mittellinie, verlauft ein Riss bis ins Foramen magnum. 
Schiideldach schwer, unter mitteldick, mit wenig Diploe. Gefassfurchen seicht, 
nur der Hauptstamm des Sulo. mening. tief. Die Dura scheint iiberall blaulich 
-durch, im Sin. longitud. dunkles, flussiges Blut. Unter der Dura befindet sich 
links eine diinne Lage geronnenes Blut, rechts eine dickere und blutig gefarbte 
Fliissigkeit. Auf der Dura selbst hat sich ein diinnes Fibrinhautchen abge- 
lagert. Samtliche Schadelgruben sind mit diinner Lage Blut bedeckt. Ein 
dickes Blutgerinnsel findet sich in der rechten vorderen Schiidelgrube und ver- 
bindet Gehirn und Dura miteinander. In den Sinus fliissiges Blut. Clivus steil 
■und schmal. An der Gehirnbasis ist die Pia der Mitte des linken Orbitallappens, 
die Hirnrinde und die oberflachliche Schicht weisser Substanz von Blutungen 
-durchsetzt, rechts fast der ganze Orbitallappen bis zu einer Tiefe von 1 cm 
dadurch zerstort und die Pia von der Blutung durchbrochen. Sonst fand sich 
im Gehirn aussor Blutreichtum nichts Besonderes, nur ist die weisse Substanz 
des rechten Orbitallappens bis in grosse Tiefe gelb gefarbt. Am Iliickenmark 
nichts Besonderes. Sonst fand sich noch Blutreichtum der inneren Organe, 
Atherom der Aorta und der Herzklappen und Pleuritis adhaesiva. 

Das Krankenlager zog sich langere Zeit hin, und es bestand die 
Hoffnung. nachdem einmal von einer Operation Abstand genommen war, 
cs werde wiederum, wie wir es schon einige Male erlebt batten, Genesung 
nintreten. Die Kranke lag zwar regungslos da, regte sich jedocli auf 
Anrede. Bedenklich machte nur die Atmungsstorung. Nach der ganzen 
Sachlage war man berechtigt, an ein Zerreissen eines Meningealgef&sses 
zu denken. Diese Annahme wurde bei der LeichenOflfnung nicht be- 
statigt. Es fand sich auch kein Einriss in einem Sinus. Vielmehr 
war durch den Fall der sehr grossen Frau auf den Hinterkopf an beiden 
Orbitallappen eine Quetschung entstanden, die tiefer als gewobnlich 
war, und hieraus hatte sich der Blutstrom unter die Dura ergossen. 
Die Richtung der Gewalt ging von hinten nach vorn und zwar etwas 
von links her. Die grossere Gewaltwirkung war daber auch am rechten 
Stirnteil gewesen. Der starkeren und tieferen Verletzung des rechten 
Orbitallappens entspricht die grossere Blutansammlung unter der Dura 
dieser Seite. 

Welche eigentiimlichen Verhaltuisse manchmal zusammentreffen 
konnen, urn die Diagnose zu erschweren und die Einleitung einer ge- 
eigneten chirurgischen Behandlung unmdglich zu machen, zeigt der 
folgende Fall, bei dem der zu Tode fuhrende Unfall mit Sch&delbruch 
nicht der erste im Leben war. Schon der schuelle Verlauf liess er- 
kennen, dass Nebenumstande ganz wesentlich von Eiufluss wareu. 
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30 . Der Arbeiter 0. F., geboren den 7. 9. 1872, gestorben den 17. 5. 1914, 
erkrankte mit 20 Jaliren an Epilepsie und litt an kleinen und schweren An- 
fallen, und zwar in den Jabren, wo er in der Anstalt war, ziemlich haufig. 
Nach den Anfallen war er oft sehr unruhig und schrie laut, war tobsiichiig 
und verwirrt. Am 29 . 3. 1905 Cel er in einem Anfall die Treppe herunter und 
war bewusstlos, batte Blutungen aus Nase und rechtem Ohr. Der Puls war 
kraftig und regelmassig. Anderen Tags war er wieder bei sich und klar, batte 
nur Kopfschmerzen. Ini Mai wurde er wieder beschaftigt. Die Epilepsie hatte 
durch die Basisfraktur keine Aenderung erfahren. Am 16. 5. 14 hatte er drei 
epileptische Anfalle. Er hatte in der Nacht einen Anfall gehabt, bekam morgens, 
als sich die Kranken zur Feldarbeit versammelten, wiederum einen und Cel 
riicklings eine Stufe herunter, bekam eine kleine Verletzung rechts am Hinter- 
kopf. Man setzte ihn auf die Bank, fiihrte ihn dann nach Hause und legte ibn 
bin, da er sich matt fiihlte. Er hatte noch zwei Anfalle. Zu Mittag essen wollte 
er nicht. Er bekam dann wiederholt Zustande, in denen er ganz steif wurde, 
starr war und zitterte. Dazwischen war er ganz schlaff. Er wurde stark be- 
nommen, liess eine auffaliend grosse Menge Urin. Der Puls war klein und un- 
regelmiissig, die Herzschwiiche dauerte an, und er starb am 17. 5. morgens 
8Vo Uhr. 

Leichenbefund: Grosse 175 cm, Gewioht 53 kg, SchadelmaLJe 15, 
18, 51 cm, Gehirngewicht 1343 g, Umfang der Aorta 7 cm, der Pulmonalis 
6 cm, Ilerzgewicht 326 g. Links Ammonshornsklerose. 

1m Schadeldach Cndet sich rechts in einer von vorn nach hinten oben 
schragen Richtung eine Knochentrennung, die mitten durch die Schuppe hin- 
durcbgebend in der hinteren Hiilfte des Seitenwandbeins, etwa 1 cm vor der 
hinteren Sutur, sich bis zur Mittellinie erstreckt. Diese Fissur nimmt den Ver- 
lauf einer friiheren, die besonders in der unteren Hiilfte ausserlich durch eine 
tiefe Rinne gekennzeichnet und in der ganzen Lange mit der Dura in der Breite 
der alten Fissur verwaohsen ist. Die Fissur geht in der mittleren Schiidelgrube 
bis an die Keilbeinfliigcl heran. Rechtes Ohr blaugefiirbt, in den Muskeln 
hinter dem Ohr ein grbsserer Blutaustritt. Blut dunkel, flussig. Innenllache 
der Dura links iiber dem Stirn- und Scheitellappen braunlich pigmentiert. 
Rechte Hirnhalfte in ganzer Ausdehnung mit einem schwarzen Blutgerinnsel 
bedeckt, beide vorderen Schiidelgruben ebenso, in der mittleren linken Schiidel- 
grube briiunliche Pigmentierung der Dura, in der rechten schwarze Gerinnsel. 
Hintero Schiidelgruben frei. Rechter Orbitallappen in der Grosse eines Taler- 
stiickes braunlich verfiirbt, obertliichlich rauh erweicht, teilweise derber als die 
Umgebung. Gleich verhiilt sich die laterale Seite der vorderen Hiilfte der 2. 
und 3. Schliifewindung so. Die llinde ist hier verscbmiilert und die angrenzende 
weisse Substanz verfarbt. Im rechten Sulc. olfactor. findet sich unter der Pia 
eine kleine Blutung. In der Gegend der 2. und 3. Schlafewindung rechts 
schwarze Blutgerinnsel unter der Pia. Beide Optici leicht braunlich verfarbt, 
die Corpora mam. in eine briiunliche lockere Masse verwandelt. Die Oberfliiche 
des Gehirns abgeplattet und trocken. Balken diinn und weich. 1m hinteren 
Teile des rechten Seitenventrikels ist die Hirnsubstanz lateral vom Thalamus 
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und der hintere Teil des Thalamus selbst eingerissen und in eine brockelige 
Masse verwandelt. Die Vierhtigelgegend siebt auch briiunlich aus. An der 
Aussenfliicbe des Kleinhirns einige kleine Blutaustritte. 

Sonst fand sich Verdickung der Mitralklappen, Lungen geblaht, blutreich, 
Nieren hlutreioh. 

Bemerkenswert ist der Fall wegen des zweimaligen Unfalles. Die 
neue Fraktur des Schadels verlief genau in der Narbe der alteu. Mit 
der fruberen waren innere Biutungen verbunden gewesen, wie die 
Pigmentierung der Dura nnd die Veranderung an der Lieblingsstelle 
des Gekirns, dem rechten Orbitallappen und der Aussenseite des Schliife- 
lappens, ergab. Die neue Blutung mit Zertrummerung der Gehirnsubstanz 
betraf nunmehr einen mittleren Abschnitt des Gchirns, wahrend An- 
deutungen fur den Angriff der Gewalt aucb an den friiher verletzten Stellen 
deutlich vorhanden waren. Uebrigens scheint der erste Unfall fur den 
besonders schweren Ausfall des zweiten mitverantwortlich zu sein, indein 
er ernstere Gehirnveranderungen zuwege gebracbt hatte. Sonst hatte 
der in Ansehung der kleinen Hautwunde gar nicbt so scbwer zu be- 
wertende Unfall derartige Verletzungen, wie sie der Verstorbene im Gebirn 
aufwies, kauin bervorrufen kbnnen. 

Ueberblicke ich nocb einmal das Ergebnis meiner Untersucbung, 
so muss icb mit Gowers bekennen, dass bei den Epileptikern der Tod 
nur selten als eine innere Folge des Krampfanfalles selbst eintritt. 
Icb wiederbole, dass ich die epileptiseben Zustande von der Betracbtung 
ausgeschlossen babe, da bei ibnen keine eindeutigen Verhaltnisse vor- 
liegen, soweit sie nicbt selbst durch eine korperlicbe Erkrankung, durcb 
eine Infektionskrankheit, in der Mebrzabl der Falle durcb eine Lungen- 
entziindung ausgelost sind und durcb diese Verwicklung die Lungen- 
entzundung selbst todlich verlaufen lassen. 

Als Ursache fur den Tod im epileptischen Anfall bleibt in den 
wenigen Fallen, wo keine ausserenursachlichenUmstande vorliegen, nur wie 
aucb bei anderen plotzlicben Todesfallen oliue erkennbare Ursache die 
Annabme eines Herzscblages, eines Versagens der Herztatigkeit, iibrig. 
Gegen diese Erklarung diirfte am wenigsten einzuwenden sein, wenn 
den Korper und die Herztiitigkeit scbwacbende Verbaltnisse vorgelegen 
baben und selbstverstiindlich, wenn ein Herzfebler oder Arteriosklerose 
bestand. 

Sonst kommen in der allergrossten Mebrzabl nur Unfalle in Betracbt 1 ). 
Der Epileptiker ist im Anfall ein scbwer gefahrdeter Menscb. Es kommt 

1) S. auch Kraepelin, Psychiatric. 8. Aufl. Leipzig 1913. Bd.3. S. 1029 
und 1096. 
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nun auf die aussere Lage an, in der der Kranke sich gerade befindet, 
wenn er von einem Anfall betroffen wird; zuweilen hangt es auch nur 
von Zufalligkeiten ab, ob er bei dem Unfall sofort im Anfall einen 
pliitzlichen Tod erleidet oder sich eine Verletzung zuzieht, die erst nach- 
her zu einem tOdlichen Ausgang fiihrt. 

So kann man unterscheiden: 

1. Der plbtzliche Tod wird 

1. durch den Anfall an sich herbeigefiihrt (durcli Herz- 
schwache, Herzriss, Hirnblutung). 

2. Der Kranke stirbt infolge Sturzes an der im Anfall ent- 
haltenen Verletzung sofort (Genickbruch, Wirbelbruch, 
seltener bei Schadelbruch). 

3. Es trift Erstickung durch die Lage ein, die vom Anfall 
selbst herbeigefiihrt wird (bei Bauchlage im Bett, Ein- 
klemmen zwischen Gegenst&nden, in Gesichtslage auf 
dem Boden). 

4. Der Kranke erstickt durch Einatmeu fremder Stoffe (vou 
Speiseresten wahrend oder nach der Mahlzeit, von Wasser 
beim Baden oder Fall ins Wasser) oder verbrenut bei 
Fall ins Feuer. 

5. Im Endzustand des Anfalles, dem Zustande der Bewusst- 
seinsstorung, kann er Selbstraord begehen. (Der tod- 
liche Ausgang konnte von uns bisher stets verhindert 
werden). 

11. Der Tod nach dem Anfall wird 

G. durch den Anfall selbst durch Gehirnblutung (bei Arterio- 
sklerose) oder durch Gehirngeschwulst herbeigefiihrt, 

7. durch Sturz auf den Kopf im Anfall, der mit oder ohne 
Schadelbruch Gehirn- und Hirnhautblutungen verursacht. 

8. durch Fall ins Feuer und heisse Fliissigkeiten (Verbrennen, 
Verbriihen), 

9. durch Iufektion der im Anfall erhaltenen Wunden (Te¬ 
tanus traumaticus). 
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Ludwig Edinger zuin 60. Geburtstage. 

Von 

Adolf Wallenberg, Danzig. 


Am 13. April hat Ludwig Edinger die sechste Dekade seines 
schaffensfrohen und erfolgreichen Lebens vollendet. Selten ward einem 
Forscher so aufrichtige Verehrung, so neidlose Bewunderung zu teil wie 
ihm, und wenige Neurologen kOnnen auf eine gleich grosse dankbare 
Schaar von Sckulern und Mitarbeitern in aller Herren Lauder blicken, 
wie Edinger an diesem Tage. Das bat seine guten Griinde. 1st es 
ihm doch stets gelungen, den Zusammenhang zu wahren zwischen dem 
fur die Mehrzahl seiner Facbgenossen schwer gangbaren Hauptgebiet 
seiner Tatigkeit, der vergleichenden Anatomie des Nervensystems, und 
dem breiten, lebhaft fluktuierenden Strom der Neurologie, zu deren 
Hauptzierden er beute gerechnet werden kann. Sein eigener Entwick- 
lungsgang hatte ibn sclion friib die engen Beziehungen kennen gelebrt. 
welcbe Praxis und Wissenschaft verbinden miissen, um jene erfolgreich 
zu gestalten und diese an dem Jungbrunnen des Lebens zu fordern. 

Aus seiner Assistentenzeit bei Kussmaul in Strassburg und den 
Jahren seiner Lehrtatigkeit in Giessen, in denen eine Reibe wertvoller 
Arbeiten, aucb nicht neurologischen Inhalts, entstanden war, bat sich 
Edinger ein lebhaftes Interesse und feines Verstandnis fur allgemeine 
Probleme der Pathologie erbalten, insbesonderc naturlich fur solche, die 
das Gebiet der Nervenkrankheiten beriibrten. Dabei ist es ihm denn 
auch gelungen, durcb scharfe Fragenstellung hier neue Arbeitsgebiete 
zu scbaffen und zu kultivieren. Es sei, um nur ein Beispiel anzufuhren, 
an seine fur die Genese bestimmter Erkrankungen des Nervensystems 
ungemein fruchtbare „Aufbrauch“ („Ersatz“)-Theorie erinnert, die er im 
Anschluss an die grosszugigen Ideen seines Freundes Carl Weigert 
aufgestellt, gegen zahlreiche Angriffe siegreich verteidigt und mit 
Helbing experimentell begrundet bat. Wie man aucb zur Frage nacb 
der atiologischen Bedeutung eines iibermassigen Aufbrauchs und einer 
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ungcniigenden Ersatzmoglichkeit bei der Eutstehung von peripheren uud 
zentralen Nervenkrankheiten Stellung nehmen mag — die grosse 
Literatur, deren Gegenstand die Ersatztheorie geworden ist, beweist, 
dass Edinger sicli ein grosses Verdienst erworbeu hat, wenn er auf die 
Schadigungen des abnormen Nervensystems durch die normale Funktion 
die Blicke der Neurologen lenkte und dadurch zugleich fur die Thera pie 
feste Richtlinien geben konnte: Ist doch das Prinzip der Schooling in 
der Behandlung der Nervenkrankheiten neben dem der Uebung dadurch 
wieder melir in den Yordergrund geriickt. 

Wertvolle Fingerzeige fur die neurologische Praxis hat Edinger 
dann auch in der Aussonderung des „Schwielenkopfschmerzes“ aus dem 
Kreise der Kephalalgien und nocli in jiingster Zeit durch den Nachweis 
geliefert, dass es eine „varikose“ Form der Ischias gibt. E.’s reicbe 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Nervenheilkunde sind in grosseren und 
kleineren Abhandlungen, so in Eulenburg’s Realenzyklopadie, Pent- 
zold-Stintzing’s Handbuch der Tlierapie innerer Kraukheiten und 
verschiedeneu neurologischen Zeitschriften niedergelegt. 

Von seinen zahlreichen klinischen und pathologisch-anatomisehen 
Arbeiten will ich an dieser Stelle nur die „iiber doppelseitige Zungen- 
liihmung bei einseitigem Herd im Centrum semiovale“ erwahnen, ferner 
die fur die subkortikale Lokalisation iiusserst wichtige Feststellung, dass 
Herde zwischen Thalamus und innerer Kapsel intensive Schuierzen 
(„zentrale Schmerzen 11 ) verursachen konnen Die Svmptomatologie der 
Hirntumoren hat er durch genaue Schilderung mehrerer Falle von 
basalen und temporalen Geschwulsten gefordert. Auch bis heute nocli 
sind in seinem Institut die feineren Vorgange bei der Neuritis und 
multiplen Sklerose in ausgedehntem Maasse Gegenstand anatomischer 
und experimenteller Studien, und diese Arbeiten haben bereits zu wert- 
vollen Resultaten gefiihrt (Doinikow). 

Ganz besondere Aufmerksamkeit hat Edinger von jeher den Miss- 
bildungen des Zentralnervensystems gewidmet. Er untersuchte die 
Zentralorgane bei angeborenem Vorderarmmangel, er konnte die Ent- 
wicklung der peripheren motorischen und sensiblen Endnpparate bei 
fehlendem Riickenmark feststellen, er beschaftigte sicli eingehend mit 
den klinischen und anatomischen Folgezustiiuden des angeborenen Klein- 
hirnmangels und hat noch in jiingster Zeit Gelegenheit gehabt, mit 
Fischer die Zentralorgane eines dreijahrigen Kindes ohne Grosshirn, das 
wiihrend des Lebens von der Mutter sehr gut beobachtet worden ist, in 
liickenlosen Schnittserien zu untersuchen. Er verglich die klinischen 
und anatomischen Ausfallserscheinungen mit denen des ihm seinerzeit 
zur Untersuchung iibergebenen Goltz’schen Hundes ohne Grosshirn 
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(„Mikron“). Auch in den Arbeiten von Heinrich Vogt, der mehrere 
.lahre als Abteilungsvorsteher des Neurologischen Instituts gewirkt hat, 
nahmen die Missbildungeu der Zentralorgane einen hervorragenden Platz 
ein. Es rauss indessen ganz besonders betont werden, dass fur Edinger 
das Studium der Missbildungeu in erster Linie als Mittel zum Verstandnis 
der normalen Anatomie dienen sollte. 

Darnit komme ich zu dem Gebiet, auf dem Edinger sicb unver- 
giingliche Verdienste erworben hat, auf dem er uns alien als Fiihrer 
voranschreitet. Ueber E.’s Bedeutung fur die Ayatomie und vergleichende 
Anatomie an dieser Stelle zu sprechen, hiesse Eulen nach Athen tragen. 
Sind doch seine Arbeiten grundlegend geworden fur das Verstandnis des 
Aufbaues nicht nur jedes einzelnen Abschnittes der Zentralorgane, 
sondern er hat es auch verstanden, uns in dem Labyrinth der Zellen 
und Fasern, die jedes Wirbeltierhirn in anderer Form darbietet, den 
Ariadnefaden der successiven Entwicklung an die Hand zu geben und 
auf diese Weise auch das Verstandnis der Struktur des Menschenhirns 
naher zu rucken. Angeregt durch Gegenbaur und spater durch 
Waldeyer wandte er schon von Beginn seiner wissenschaftlichen Tatig- 
keit an der vergleichenden Anatomie sein Interesse zu, und so sind 
denn auch seine ersten Arbeiten uber die Schleimhaut des Fischdarms, 
die Driisenzellen des Magens, den Magen von Tropidonotus natrix im 
wesentlichen vergleichend anatomische geworden. Schon nach wenigen 
Jahren, als er sich niehr und mehr mit dem Studium des Nerveu- 
systems beschaftigte, erkannte er deutlich, dass die vergleichende Ana¬ 
tomie Hand in Hand mit dem Studium junger Entwicklungsstadien nach 
dem Vorgange Flechsig's uns die besteu Hilfsmittel an die Hand geben 
musste fiir die Erforschung des komplizierten Gehirns der Sanger, ins- 
besondere des Menschen. Das leitende Prinzip seiner Untersuchungen, 
die Schlag auf Schlag zu den schonsten und folgereichsten Ergebnissen 
fiihrten, war liochst einfach: ,,Es muss,“ sagte er in der Vorrede der 
zweiten Auflage seines Lehtbuches, „eine Anzahl anatomischer Anord- 
nungen geben, die bei alien Wirbeltieren in gleicher Weise vorhanden 
sind, diejenigen, welche die einfachsten Aeusserungeu der Tatigkeit des 
Zentralorgans ermoglichen. Es gilt nur immer dasjenige Tier oder die- 
jenige Entwicklungsstufe irgend eiues Tieres ausfindig zu machen, bei 
der dieser oder jener Mechanismus so einfach zutage tritt, dass er voll 
verstanden werden kann. Hat man das Verhalten einer solchen Ein- 
richtung eines Faserzuges, einer Zellanordnung nur einmal irgendwo 
ganz sichergestellt, so findet man sie gewohnlich leicht auch da wieder, 
wo sie durch neu Hinzugekommenes mehr oder weniger undeutlich ge- 
macht wird. Das Auffinden solcher Grundlinien des Hirnbaues aber 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1000 


Dr. A. Wallenberg, 


Digitized by 


scheint die nacbstliegende und wichtigste Aufgabe der Hirnanatomie. 
Kennen wir nur erst einmal sie, so wird cs leichter sein, die kora- 
plizierten Einrichtungen zu verstehen, mit denen das hoher organisierte 
Gehirn arbeitet. u 

Das war ein weit schauendes Programm, an dessen Ausfuhrung 
Edinger auch heute noch rastlos tatig ist, und wir kbnnen hoffen, 
dass dereinst unter seiner Aegide das allgeraeine Problem vom Bau des 
Vertebratengehirns seiner endgiltigen Lbsung entgegengefuhrt wird. 

In zahlreichen Arbeiten, aus denen an dieser Stelle nur die wich- 
tigsten Ergebnisse Platz finden konnen, bat Edinger vom Beginu seiner 
Frankfurter Tatigkeit an in alien Teilen der Zentralorgane, vom Rucken- 
raark bis zur Grosshirnrinde bin, den feineren Aufbau klargelegt. Ueberall 
wusste er einen in der Wirbeltierreihe verhiiltnismassig konstant blei- 
benden „Eigenapparat“ abzutrennen von den im Laufe der Phylogenese 
sich allmahlich komplizierter gestaltenden Verbinduugeu mit anderen 
Abschnitten des Zentralorgans. Bereits im Jahre 1882 batte er sein 
Augenmerk auf die Yorderhornverauderungen in einem Falle von an- 
geborenem Mangel eines Vorderarms gerichtet, und 1887 konnte er bei 
embrvonalen Reptilien und Menschen eine bereits im Ruckenmark 
kreuzende und im Vorderseitenstrang aufsteigende Verbinduug des 
Hinterhorns mit Mittel- und Zwischenhirn („Tract. spino-tectalis und 
spiuo-thalamicus“) nacbweisen — ein Ergebnis, auf dessen prinzipielle 
Bedeutung fiir die Klinik spinaler Erkrankungen ich spater zuruck- 
komme. Zwei Jahre vorher war es ihm gelungen, die Faserung aus 
den Hinterstrangskernen der Oblongata zu verfolgen und eiuen zere- 
bellaren Anteil zum StrickkOrper abzutrennen von der zur Oliven- 
zwischenschicht kreuzenden und weiter oben in die mediale Schleife 
libergehenden Hauptmasse. War damit der Weg der sekund&ren Bahnen 
sensible! - Riickenmarksnerven festgelegt, so konnte er im Jahre 1885 
auch schon iiber den Vcrlauf zentraler Hirnnervenbahnen berichten und 
damit Licht in ein bis dahin ganz dunkles Kapitel der Hirnanatomie 
bringen. In der Folgezeit bearbeitete er die Striae acusticae, viele 
Jabre spater mit Holmes die vergleicbende Anatomie der Hbrbahnen. 
dann vor alleni das Kleiuhiru, das er iminer wieder, zuletzt mit Shima- 
zono, zum Gegenstand eingehender vergleichender Studieu gemacbt 
bat. Auch hier ist es ihm gelungen, Ordnung in die verbliiffende Ffille 
der Tatsachen zu bringen und den ganzen komplizierten Apparat auf 
ein sehr einfaches Schema zu reduzieren. Er wies nach, dass die Klein- 
birnrinde als Endorgan spinaler und bulbiirer sensibler Bahnen an- 
gesehen werden muss, dass aus der Rinde zentrifugale Verbindungszuge 
zu den zentralen Kleinhirnkernen treten, die ihrerseits wieder mit 
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motorischen Haubenkernen (Nucleus Deiters, Nucleus ruber, Nucleus 
reticularis tegmenti) zentrifugal verkniipft sind und aul diese Weise die 
wesentliche Funktion des Kleinhirns, den „Statotonus“ ermoglichen. Er 
konnte weiter einen in der ganzen Vertebratenreihe vorhandenen paluo- 
zerebellaren Anteil (Wurm und Flocke) von den mit der Grosshirnrinde 
(via Bruckenbahn, Bruckenkerne, Briickenarm) verbundenen neozere- 
bellaren Hemispharenabschnitt unterscheiden. In den letzten Jahren 
Hess er durch Franz und Stendell jenes ungeheuere, alle anderen 
Hirnteile weit iiberragende Kleinhirn der Nilhechte (Mormyriden) be- 
obachten, und es ergab sicb, dass die grossen seitiichen Hauptmassen 
als Endstatten des Nervus lateralis von dem eigentlichen Cerebellum zu 
trennen sind. 

Im Mittelhirn hat Edinger mit Perlia den Bau der Okulomotorius- 
kerne neu bearbeitet und unabhangig von Westphal einen kleinzelligen 
Nebenkern an seinem frontalen Pole inmitten des Aquaeductus-Grau 
entdeckt, den er als Zentrum der Iris-Muskulatur anzusprechen geneigt 
ist. Gestutzt auf ausgedehnte vergleichende Studien an Vertretern aller 
Vertebratenklassen kounte er den Fasersystemen des Mittelkirns eine 
klassische Arbeit widmen. Ihm gebuhrt das Verdienst, die dem Mittel- 
hirndach (den vorderen Vierhugeln) entspringenden, gekreuzt und un- 
gekreuzt zur Oblongata und zum Riickenmark absteigenden Bahnen von 
den im tiefen Vierhiigelmark endigenden spinotektalen Schleifenfasern 
scharf abzugrenzen. In seinem Institut entstand auch die wertvolle 
Arbeit von Franz iiber das Mittelhirn der Knochenfische. Am Nervus 
opticus entdeckte er unabhangig von Bellonci, Singer und Miinzer 
eine basale Wurzel, und mit Perlia zusammen bei Vogeln ein zentri- 
fugales Optikusbiindel, das aus einem eigenen Kerne in der Nahe des 
Trochleariskernes entspringt („Ganglion isthmi' 1 ). Dieses Ganglion 
konnte spater auch bei Teleostiern, Amphibien und Reptilien nachge- 
wiesen werden. Nacli Edinger ist es wahrscheinlich auch bei Saugern 
in der Nahe des Corpus parabigeminum (v. Bechterew) vertreten. Dem 
Zwischenhirn der Fische, Amphibien, Reptilien und VOgel hat Edinger 
teils selbst, teils durch seine Mitarbeiter, von denen ich hier nur Gold¬ 
stein, Kappers, Rothig und Franz nennen will, inhaltsreiche Mono- 
graphien gewidmet und damit ein bis dahin nahezu unbekanntes Laud 
der anatomischen Forschung erschlossen. Er begniigte sicli nicht mit 
der Beschreibung der einzelnen Kerne und Fasern, sondern war stets 
bestrebt, ihrem Zusammenhangc mit anderen Hirnteilen nachzugehen 
und ihre Homologa im Saugergehirn aufzusuchen. In den letzten Jahren 
beschiiftigte sich Edinger vielfach mit der Hypophyse uud versuchte 
durch eine eigene Injektionstechnik den Nachweis zu fuhren, dass das 
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Sekret des Driisenlappeus sich durck den Nervenlappen und die Wand 
des Infundibulum in das Gekirn ergiesst. Die vergleichende Morpho¬ 
logic und Phylogenese der Hypophyse hat durch den leider zu fruh 
verstorbenen Stendell unter Edi tiger's Leitung eine ausfuhrliche Be- 
arbeitung gefundeu. Auck die Struktur der Epipkyse ist in seinem 
lnstitut vergleickend untersucht worden, und er stellte mit Creutzfeld 
fest, dass sie einzelnen Saugern vollstandig lehlt. 

Edinger’s Hauptarbeitsgebiet ist von jeher das Vorderhirn der 
Vertebraten mit seinen Verbinduugen gewesen. So hat er das Vorder- 
und Zwisckenkirn der Fische, das Vorderkirn der Amphibien und 
Keptilien, das Vorderkirn der Vogel und das der niederen Sauger 1 ) be- 
arbeitet. Friihzeitig erkannte Edinger, dass, wie alle anderen Abscknitte 
des Zentralorgans, auch das Vorderkirn einen Eigenapparat besitzt, der 
liberal 1 von den Cyclostomen bis zum Menschen hinauf im Wesentlichen 
derselbe bleibt. Diesen Eigenapparat liefert kier der Riecknerv mit seinen 
Endgebieten. Auch das primitive Striatum ist im Wesentlichen nichts 
anderes als ein Olfaktoriuszentrum, und erst spater gesellen sick diesem 
palaeencephalen Abscknitt (von Edinger „Epistriatura“ genannt), neue 
Striatumteile kinzu, die mit anderen Sinnesgebieten zusammenhangen. 
So gelang es Edinger bald, aus dem urspruuglich einkeitlicken Gebilde 
einzelne Teile abzusckeiden, die er bei Reptilien als Meso-, Hyper- und 
Epistriatum bezeichnete; denen sich bei Vogeln noch das Ektostriatum, 
bei Saugern das Putamen kinzugesellt. Vergleichende Untersuchungen 
lekrten ikn, dass im Nucleus amygdalae der Sauger der Rest des oltak- 
toriscken Anteils des Epistriatum zu sucken ist. Geradezu epochemackend 
war Edinger’s Entdeckung, dass bei alien Vertebraten, von den uiedersteu 
bis zu den kochsten, eine Faserung aus dem Striatum entspriugt, die 
an der Hirnbasis abwiirts liiuft und zum grossten Teil im Zwisckenkirn 
endigt. Edinger nannte sie das „basale VorderhirnbundeP*. 

Bei dem Studium der basalen Riechzentren bei Reptilien, Vogeln 
und Saugern war es Edinger aufgefallen, dass medial vom Lobus 
olfactorius sick ein Ganglion entwickelte, in dem entweder gar keine 
oder sehr spiirliche sekundiire Riechbaknen endigten. In die Gegend 
dieses „Lobus parolfactorius 11 (= Tuberculum olfactorium der Autoren) 
straklt bei Vogeln, wie ick experimentell uackweisen konnte, ein macbtiger 
Verbindungszug aus der Hohe des sensiblen Trigeminuskerns ein. Seine 
afferenten Bahnen zieken bei Saugern zum Ammonskorn, als Taenia 
zum Ganglion habenulae und als Taenia semicircularis zum Nucleus 

1) Zuerst allein, spater zusammen mit Holmes, Goldstein, Kappers, 
Rothig und mir. 
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amygdalae (bei Vogeln als Tractus parolfacto-epistriaticus zum Epi- 
striatum). Der ganze Apparat ist nach Edinger bei Tieren mit starker 
Schnauzeuinnervation starker entwickelt als bei anderen. Daher seine 
Vermutung, dass er mit dem Meynert’schen Fasciculus retroflexus 
(Tr. liabenulo-peduncularis) und dem Ganglion interpedunculare als 
Zentralorgan fur einen bis dabin kaum bekannten „Oralsinn“ dient, der 
urn den Mund herum lokalisiert ist. Die Substantia perforata anterior 
des Menschen ist der, entsprechend dem schlecht eutwickelten Oralsinn, 
atrophisch gewordene Lobus parolfactorius. Spater hat dann Beccari 
z. T. unter Edinger’s Leitung die Riechzentren und Riechbahnen beim 
Menschen studiert. 

Eine ganze Reihe von Arbeiten widmete Edinger teils allein, teils 
in Gemeinsckaft mit seinen Mitarbeitern und Schiilern der Erforschung 
des „Episphaeriums“ (im Gegensatz zu dem palaeencephalen Teile des 
Vorderhirns, dem „Hyposphaerium“), d. b. des im Dacb der Hirnblase 
neu binzutretenden neencepkalen Abscbnittes, des Triigers der Ilirnrinde. 
Mag es auch dahingestellt bleiben, ob bei Teleostieren die Rindenanlage 
im membranbsen Vorderhirndach zu suchen ist oder nicht vielmehr in 
den weit ausgestiilpten Hemispbarenrandern — auf jeden Fall bleibt 
Edinger’s Ansicht zu Recbt bestehen, dass die bei Selachiern in Spuren 
nachweisbare, erst bei Amphibien und besonders bei Reptilien deutlicher 
werdende Rinde sich zuniichst mit den Teilen des Palaeencepbalon ver- 
bindet, die dem Geruch (und Oralsinn?) dienen, und dass erst ganz all- 
mahlich bei Vogeln und S&ugern sich andere Rindengebiete ihr zu- 
gesellen. Diese neuen Rindengebiete, mit anderen Sinnesorganen verkniipft, 
nelimen dann bei hoheren Siiugern den grbssten Teil des Hirnmantels 
ein. Kappers hat sie, konform mit Elliot Smith, als „Neopallium“ 
von der zum Aminonshorn sich umwandelnden iiltesten Rinde, dem 
„Archipallium“ abgetrennt. Edinger’s vergleichende Untersuchung der 
Verbindungen des Neencephalons mit tieferen Abschnitten des Zentral- 
organs lebrten, iibereinstimmend mit den Resultaten andcrer Forscher, 
dass diese Rindenbahnen bei niedersten Wirbeltieren kaum das Zwischen- 
hirn erreichen, dass sie um so weiter kaudalwarts herabsteigen, je holier 
das Tier in der Vertebratenreihe steht und dass sie in den Teilen des 
Palaeencepbalon, mit denen sie in Verbindung treten, neencephale Cm- 
bildungen und Neuformationeu veranlassen. 

Dass Edinger dem feineren Aufbau der Grosshirnrinde, ihrer Cyto- 
architektonik und Myeloarchitektonik, unter diesen Umstanden seine Auf- 
merksamkeit und die Arbeit seiner Schuler (Isenschmidt u. a.) zu- 
wandte. ist verstandlicb. Auf der anderen Seite benutzte er die ihm 
mehrfach gebotene Gelegenheit, die Eigenbeiten der Rindenoberflache 
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und andere Charakteristika des Grosshirns geistig hervorragender Manner 
zu erforschen, und mit ihrer speziellen Begabung in Yerbindung zu 
bringeu. 

Das gesamte Zentralnervensystem von Amphioxus und Myxine ist 
durch Edinger nocb im letzten Jahrzehnt ausfiihrlich bearbeitet worden. 

Wer Edinger’s impulsives Temperament und seinen weit aus- 
schauenden Geist kennt, den wird es nicht Wunder nehmen, dass ihin 
die Zusammenstellung rein anatomischer Tatsacken nicht genugen konnte. 
So trat er denn bereits in der ersten Zeit seiner vergleichend anatomischen 
Studien der Frage naher: Welche Beziehungen bestehen zwischen dem 
Aufbau des Nervensystems und seiner Tatigkeit? Entspricbt dem iiberall 
vorhandenen Urkirn eine relativ gleichbleibende Funktion? Was fur 
Leistungen treten in der Tierreihe zu dem des niederen Apparates neu 
liinzu, sobald ein Neencepkalon sich dazugesellt? Und in welcher Weise 
steigert sich bei der Entwickelung neuer Rindenabschnitte die Gesamtheit 
der psychischen Vorgange? In zahlreichen Abhandlungen und Vortragen 
suckte Edinger die Antwort zu geben. Unermudlich war er bis in die 
letzte Zeit mit Versuchen beschaftigt, das Seelenleben niederer und 
koherer Wirbeltiere zu studieren. Seine Resultate konnen kurz dahin 
zusammengefasst werden: Das Urkirn, Palaeencepkalon, vermittelt auf 
Reize („Rezeptionen“) Bewegungen („Motus“), oft schon recht kompli- 
zierter und zweekmassiger Art. Daruber scbaltet sick mit dem Auftreten 
des Neuhirns, Neencepkalon (= der Grosshirnrinde), die Fakigkeit zu 
Wakrnehmungen (Gnosien 11 ) und Handlungen („Praxien“), entspreckend 
der Grosshirnrinde immer mekr zunehmend. Die Gnosien geben auf die 
Tatigkeit der Sinnesfelder der Rinde zuriick, „die aus dem Palacence- 
phalon kommende Rezeptionen mit zahlreichen anderen zusammen- 
zuordnen, das keisst zuruckzuordnen und wieder irgend wie zu repro- 
duzieren vermogen, wenn gleicke oder auch nur verwandte Rezeptionen 
sie auregen 11 und sie fiikren zu Praxien bei gleickzeitiger Miterregung 
der Rindenteile, die mekr mit motorischen wie mit sensiblen Apparaten 
verknupft siud. Wir kaben aber nicht das Recht, die Hirnrinde deshalb 
da sensibel und dort motorisch zu nennen, miissen uns vielmehr vor 
Augen halten, dass es sich so gut wie immer urn das Arbeiten eines 
grossereu Teiles des in sich gescklossenen Apparates kandelt. „Mit dem 
Auftreten anderer, im Stirnlappen besonders reick vertretener Rinden- 
l'elder gesellt sich den Gnosien und Praxien der Intellectus. 11 „Er nimmt 
zu, wenn mit deni Einsetzen der Sprachzentren und der von ihnen ab- 
hangigen Ausbildung des Stirnlappens die Fakigkeit zu andersartigem 
Denken und zum Mitteilen des Gedachten und Bekannten gegeben 
wird.“ 
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Noch in der hochsten Vertebratenreihe erhalten sich palaeencephale 
Rezeptioneu und Motus. Aucb die Praxien, die von den Sinneszentren 
auf die Gnosien bin erfolgen, sind bei Mensch und Tier nicbt wesentlich 
verschieden. 

„Nur die Assoziationszentren, besonders der Stirnlappen, entwickeln 
sich beim Menschen enorm viel weiter als beim Tier und damit die 
hohe, ein Bewusstsein voraussetzende Intelligenz." 

So wird fur Edinger „die vergleichende Anatomie zu einer Pfad- 
finderin der Psychologie, und sie stutzt und erkliirt deren Beobacbtungen 
da, wo bisher Unsicherheit kerrschte. Sie zeigt, dass das, was wir vom 
seelischen Verhalten erkennen, eiu Additionsbild ist, hergestellt von den 
Leistungen ganz verschiedenartiger Hirnteile, und gibt so einen neuen 
Weg zur Analyse der komplizierten seelischen Erscheinungen.“ 

Schon aus diesen Andeutungen diirfte Edinger’s eminente Be- 
gabung hervorgehen in dem ungelieueren Material anatomiscber und 
psychologischer L)aten das Wesentliche von dem Unwesentlichen zu 
trennen, in den zahllosen Variationen des Wirbeltierhirns die gleich- 
bleibenden Einricbtungen und das neu Hinzugekommene auseinander zu 
halten. Dieser Eigenschaft verdankt er vor allem seinen Weltruf als 
Forscher und als Pionier der jungen Wissensckaft der vergleichenden 
Nervenanatomie, die ihn auch heute, unbeschadet der grossed Verdienste 
eines Gaskell, Herrick, Johnston,Cajal, Kappersu. a., ihren ersten 
Vertreter nennen darf. Es gelang ihm aus dem Wust von Tatsachen ein 
einkeitliches Gebiiude zu schaffen, dasjedermann leicht zuganglich ist und 
das zugleich die Aussicht auf ein weites, noch zu bebauendes Geliinde bietet. 
So ist Edinger der berufene Lehrer nicht nur fur diejenigen geworden, 
die sich in dem Labyrinth des Nervensystems zurecht linden wollen, 
sondern aucb fur alle, welche selber auf diesem Felde tatig sind. Davon 
wissen die zablreichen Teilnehmer an seinen Kurseu, die er viele Jahre 
vor der Einrichtung des staatlichen Fortbildungswesens bereits abge- 
halten hat, zu erziihlen, und wenn es ihm vergOnnt ist als erster und 
bisher einziger Ordinarius der Neurologie in Deutschland an der jungen 
Frankfurter Universit&t zu wirken, so hat neben seinen wissenschaft- 
licheu Leistungen nicht in letzter Linie sein unvergleichliches Lehr- 
talent dazu beigetragen. 

Ihren schonsten und nachhaltigsten Ausdruck erhielt diese didak- 
tische Begabung in seinem Lehrbuch, das sich aus einer kurzen Nieder- 
schrift seiner Vortriige zu zwei stattlichen Biinden entwickelt hat, von 
denen der eine den Zentralorganen der Siiuger und des Menschen, der 
zweite lediglich der vergleichenden Anatomie gewidmet ist. In relativ 
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kurzer Zeit sind 8 Aufiagen von ikm erschieuen, eine franzilsische, eng- 
liscke, russische und italienische Uebersetzung hat es in alien Erdteilen 
heimisch werden lassen; heute ist es wohl unbestritten das am meisten 
verbreitete Lehrbuch der Nervenanatomie und bat Tausende muhelos in 
die wunderbare Organisation der Zentralorgane eingefuhrt. Ich entsinne 
mich noch jener Zeit in der Mitte der achtziger Jahre, da Ediuger’s 
„Vorlesungen“ eben erschienen waren. Meine Versuche, durch das 
Studium der damals gebrauchlichen Lehrbiicher einen Eiublick in das 
Gefiige des Nervensystems zu gewinnen, missgluckten vollstandig, bis 
ich Edinger’s kleines Biichleiu las, seine Zeichnungen und Schemata 
auf mich wirken liess. Da fiel es mir wie Schuppen von den Augen. 
und es bahnte sich sehr rasch ein Verst&ndnis an, das mich spater zu 
eigenen Studien und Versuehen gefiihrt hat. Und so wird es auch 
anderen Lesern ergangen sein. Ich mochte, um nur wenige Beispiele 
herauszugreifen, an die lichtvolle Darstellung von der Genese des 
Striatum, an die Ableituug der komplizierten Ammonshornstruktur aus 
zwei mil ihren Oberflachen verwachsenen Windungen (Gyr. hippocampi 
-(- Gyr. dentatus), an die kristallklare Analyse des Kleinhirns und 
seiner Verbindungen, an das klassische Schema von der zentralen Fort- 
setzung der sensiblen Wurzelfasern eriunern, das mit einem Schlage 
die Symptomatik der Halbseitenl&sion und der Syringomyelie muhelos 
erklArt. 

Die gleichen Vorziige besitzen Ediuger’s Vortrage zur Einfuhrung 
in den Bau des Zentraluervensystems, seine zahlreichen Aufsatze in 
wissenschaftlichen und populilren Zeitschriften, soweit sie dieses Tbema 
behandeln, und vor allem aucb seine instruktiven Waudtafeln und 
Modelle. Stets weiss er aus dem zurzeit Bekannten ein festes, wohn- 
liches Haus zu errichten, unbekiimmert dariiber, ob spater ein Anbau 
oder Umbau notig wird. Gerade in dieser Abneigung gegen das blosse 
Sammeln einzelner Baustoffe, in seiner Eigenschaft als „Dichter“ gegeu- 
iiber dem „Bibliothekar“ im Siune Waldeyer’s liegt die grosse An- 
zieliungskraft, die Edinger auf jiingere Forscher ausubt, und die ihm 
Schuler und Mitarbeiter aus aller Herren Lander immer aufs neue zu- 
gefiihrt hat. Diese zu fordern, ihnen den Weg in das schwierige Gebiet 
seiner Wissenschaft zu ebnen — das hat er von jeher als seine erste 
und schonste Pflicht angesehen. Die von ihm seit 1885 herausgegebenen 
Jahresbericbte iiber die Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie des 
Zentraluervensystems, an denen ich mich seit 1896 beteiligen darf, 
liefern jedem, der einen Teil des reicben Feldes zu bearbeiten wunscht, 
das notwendige Handwerkszeug der einschlagigen Literatur. Ediuger’s 
praktischer Blick, der sich schon iu den ersten Jahren seiner wissen- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ludwig Edinger zum 60. Geburtstage. 


1007 


schaftlichen Tatigkeit bei der Konstruktion seines Myographions zeigte, 
wusste aber auch techniscke Hilfsmittel fiir die Arbeit neu zu finden 
und altere zu verbessern. Dureli Weigert, mit dem ihn lange Jahre 
hindurch innige Freundschaft und gemeinsame Tatigkeit verband, war 
er in die Geheimnisse der Untersuchungstechnik eingeweiht worden und 
hat nicht alleiu ilire Fortschritte bis heute unablassig verfolgt, sondern 
suchte im Verein mit dem Chemiker Liesegang die physikalischen und 
chemischen Bedingungen der Silberimpragnation und anderer Farbungen 
festzustelleu. Er setzte die bequeme und billige Gelatinebekandlung 
der Weigert-Priiparate an die Stelle der teueren und umstandlichen 
Prozeduren mit Alkohol, Xylol-Karbol, Kanadabalsam und Deckglaschen. 
Das von ihm konstruierte Zeiger-Doppelokular ermoglicht es zwei Unter- 
suchern gleicbzeitig an einem Mikroskop zu arbeiten und sich iiber ihre 
Befunde zu verstandigen. Sein Zeichen- und Projektionsapparat ist in 
seiner urspriinglichen und verbesserten Form fiir viele Laboratorien ein 
unentbehrliches Hilfsmittel geworden. Die letzte Modifikation, bei der 
lediglich eine helle Lichtquelle und ein kleiner Spiegel (Kehlkopfspiegel) 
auf dem Okular des Mikroskops binokulares Zeicknen und Projektion 
bei starken Vergrosserungen ermoglicht, ist in seiner Eirifachheit geradezu 
genial. 

Die grosste Anreguug und Hilfe aber hat Edinger zahlreichen 
jiingeren und alteren Forschern angedeihen lassen, wenn es ihnen ver- 
gonut war in seinem Institut zu arbeiten. Schon aus dem kleinen Raum 
in der alten Senckenberg’schen Anatomie waren zahlreicke von 
Edinger veranlasste und unter seinem Beistande zu Ende gefiihrte 
Arbeiten entstanden. 1908 hat das neue, grosse, mit alien Hilfsmitteln 
der Forschung reichlich ausgestattete Institut in der Gartenstrasse seine 
Pforten geoffnet und gewahrt reiche Gelegenkeit zu Untersuchungen aus 
dem Gebiet der normaleu und vergleichenden Nervenanatomie sowie zu 
pathologisch-anatomischen Studien. Die Schranke des Museumssaales 
enthalten neben makroskopischen PrSparaten des Nervensystems von 
Vertretern aller Wirbeltierklassen zahlreiche Wachsmodelle nach Born 
und eine grosse Fiille von luckenlosen Schnittserien, so dass nahezu fiir 
jede nervenanatomische Aufgabe das Material zu ihrer Lbsung vorhanden 
ist. Auch eine reichhaltige Bibliothek ziert das Neurologische Institut, 
uud so ist es denn nicht wunderbar, wenn sich alljahrlich zahlreiche 
deutsche und fremdlandische Forscher eiufinden, um es zu besichtigen 
und um darin zu arbeiten. Bei dem Ausbau dieser vornehmen Stiitte 
der Wissenschaft, die jetzt von der Universitat als neurologisches Institut 
der inedizinischen Fakultiit ubernommen worden ist, zeigte Edinger 
ein organisatorisches Talent ersteu Ranges. Das hat er auch sonst 
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iiberall bewiesen, wo er Gelegenheit erhielt raitzuraten und mitzutuu, 
so bei der Einrichtung der interakademischen Hirninstitute, so bei der 
Griindung des Vereins deutscker Nervenarzte und vor allem auch bei 
den Vorberatungen zur Errichtung der UniversitSt Frankfurt. 

Diese praktisch-organisatorische Fahigkeit, hell erleuchtet von der 
Fackel reinster Liebe zur Wissenschaft, erwarrat von selteuer Herzens- 
giite und steter Hilfsbereitschaft, maclit Edinger fur alle, deneu es 
vergonnt ist mit ihm und unter ihm zu arbeiten, zum wabren Freund 
und Berater. Dass er es noch recbt lange Jahre hindurcb bleiben und 
rustig weiter scbaffen moge am Ausbau der neurologischen Wissenschaft — 
das wunschen wir von Herzen! 
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Berliner GresellschaFt 

fur 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitznng vom 13. Januar 1913. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftfiihrer: Herr Henneberg. 

Neuwahl des Vorstandes und der Aufnahmekommission. Zum 
ersten Vorsitzenden wird Herr Bonhoeffer, zum zweiten Herr Liepmann, 
zum dritten Herr Bernhardt, zu Schriftfuhrern die Herren Henneberg und 
Forster gewahlt. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. 0. Maas weist auf die Beobachtungen von Lotmar 1 ) hin, der 
bei Kleinhirnerkrankung auf der starker betrofTenen Seite Herabsetzung 
derSchwereempfindung beobachtethatie, und demonstriert kurz einen Patienten, 
bei dem dies Symptom in selir ausgesprochenem Maasse besteht, und bei dem 
es sich wahrscheinlich am einen Herd im Bindearm, also um Unterbrechung von 
vom Kleinhirn zerebralwiirts ziehenden Fasern handelt. 

Eingehend bespricht Vortr. dann einen Fall, den er seit lingerer Zeit in 
Beobachtung hat, den er aber wegen akuter Erkrankung des Patienten nicht 
demonstrieren kann; Asynergie cdrdbelleuse sowie eine Reihe anderer Symptome 
weisen hier auf einen Herd im Kleinhirn, vorwiegend in der linken Kleinhirn- 
halfte, hin. Gewichte werden in der linken Hand stark unterschatzt. 

Falls in einem derartigen Falle die anatomische Untersuchung ergeben 
sollte, dass der Krankheitsprozess sich tatsachlich auf das Kleinhirn beschriinkt, 
so wiirde bewiesen sein, dass die Storung der Schwereempfindung Folge der 
Kleinhirnerkrankung sein kann, und es wiirden unsere Kenntnisse von der 
Kleinhirnfunktion gefordert sein. (Autoreferat.) 

2. Hr. Cassirer demonstriert einen Fall von Solerodermia diffusa. 

Der jetzt 50jahrige Mann ist bis auf typische Migraneanfalle, an denen 

er seit der Jugend litt, bis vor zwei Jahren gesund gewesen. Damals begann 
das jetzige Leiden mit Anschwellung, Kriebeln und Taubheitsgefiihl in beiden 

1) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., Bd. 24. 
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Handen und Fiissen. Die Hande wurden dunkelblau und kalt. Allmahlich 
stellte sich eine Spannung in der Haut des Baucbes, des Thorax, der Ober- 
schenkel und Oberarme ein, die so stark wurde, dass sie ihn beim Biicken, 
beim Erbeben der Arme, beim Umdrehen, namentlich in letzter Zeit, beim 
Atmen hinderte. Die Untersuchung ergibt jetzt: Hande und Fiisse auffallig 
gross und plump, namentlich die ersteren kalt, cyanotisch und intensiv 
schwitzend. Haut an Oberschenkeln, am ganzen Rumpf und Oberarmen glatt, 
fest, verdickt, prall elastisch und namentlich am Thorax mit der Unterlage 
fest verwachsen. Farbe braunlichrot; die Verdickung erstreckt sich stellenweise 
auch auf die tieferen Teile, namentlich sind die Muskeln vielfach mitbetroffen, 
auch dort affiziert, wo die Haut wie an den Unterschenkeln und Unterarmen 
nicht wesentlich verandert ist. Sehr deutlich ist diese Myosklerose auch an den 
Masseteren. Ferner findet sich eine Beteiligung der Schleimhaute des Mundes. 
Motilitat, Sensibilitat, Sehnenreflexe intakt. Die Aufnahme der Gefassreflexe 
mittels des Plethysmographen ergibt schwere Storungen. Bei Strichen iiber die 
Haut kommt es allmahlich zu einer lang anhaltenden Kontraktion der Haut- 
gefasse, so dass ein weisser Strich entsteht. Auch der Bayliss’sche Gefassreflex 
fehlt. Die Loewi’sche Adrenalinprobe fallt negativ aus, ebenso der Versuch 
auf alimentare Glykosurie. Die subkutane Injektion von Adrenalin wurde nicht 
gewagt. Der Blutdruck ist dauernd normal. 

Tagesordnung. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Lewandowsky: Die neuere 
Entwicklung unserer Kenntnis vom sympathischen Nervensystem. 

Hr. Feilchenfeld: Herr Lewandowsky erkennt in der Willkiirlichkeit 
keinen prinzipiellen Gegensatz an zwischen dem zerebrospinalen und dem sym¬ 
pathischen System, sondern nur einen Unterschied des Grades. Als Beispiele 
nannte er neben der Blase, die wesentlich kompliziertere Verhaltnisse aufweist, 
die Pupillenbewegung. Was Herr Lewandowsky in bezug hierauf ausfiihrte, 
ist von weitgehendem psychologischen Interesse, und ich mochte deswegen auf 
den von ihm entwickelten Gedanken niiher eingehen, obwohl innerhalb des 
Vielen, das uns dieser Vortrag brachte, von ihm selbst die Frage nur voriiber- 
gehend gestreift wurde. Er sagte namlioh: „Wir „wollen“ einen nahen 
Punkt betrachten, und kraft dieses Willensimpulses bewegen sich gleichzeitig 
die Augen nach einwarts und verengt sich die Pupille. Dabei sei die Kon¬ 
traktion der quergestreiften Recti interniin nicht hoherem Maasse gewollt als die 
des glatten Sphincter pupillae, und von der einen wussten wir so wenig wie 
von der anderen. TrefTend sondert Herr Lewandowsky bier also zwei fur 
unsero Frage w T ichtige, aber doch psychologisch getrennte Seelenvorgange, das 
Wollen der Bewegung und das Wissen von der Bewegung. Beide Akte sind 
nicht nur psychologisch getrennt, sondern auch in Wirklichkeit voneinander 
unabhangig. Sie stehen aber in der Tat zucinander in Beziehung; denn es 
iegt im Interesse der Oekonomie des Zentralnervensystems, dass das Grosshim 
ort, wo es auf das korperliche Geschehen keinen willkiirlicben zentrifugalen 
influss ausiibt, auch von zentripetalen Zufliissen sich emanzipiert hat, 
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etwa wie der Chef eines Grossbetriebes fiber Angelegenheiten, deren Ent- 
scheidung er niederen Instanzen fiberlasst, auch nicht durch Bericht- 
erstattung belastigt werden mochte, also mit anderen Worten, dass das Un- 
gewollte auch unbewusst bleibt. Die Pupillenbewegung ist ja nun gewiss un- 
bewusst. Es fragt sich nur, ob das auch ffir die Aktion der quergestreiften 
Recti interni, also die Konvergenz, zutrifft. Die Empfindung derselben ist in 
der Tat schwacher als bei der Skelettmuskulatur. Das ist aber atiologisch und 
teleologisch in dem verschiedenartigen Zweck begrfindet, dem die am Auge und, 
beispielsweise am Bein, ansetzende Muskulatur dient. Diese wirkt an dem Stfitz- 
und Bewegungsorgan des Korpers und ist ganz auf kinasthetische Empfindungen 
angewiesen, wenn es darauf ankommt, dem Bewusstsein von dem ordnungs- 
massigen Vollzug der gewollten Bewegung Bericht zu erstatten. Hier ist die 
Lokomotion das Ziel der willkfirlichen Bewegung und muss daher als solche 
empfunden werden. Am Sehorgan ist die Lokomotion nur ein Mittel, das 
Sehen Ziel und Zweck der Bewegung. Am Sehorgan berichtet fiber den 
Vollzug der gewollten Bewegung der optische Effekt auf der Netzhaut. Will 
ich einen linksliegenden Gegenstand fixieren, so erfahre ich, dass die ent- 
sprechende Linkswendung des Auges ausgeffihrt ist dadurch, dass der be- 
trachtete linksliegende Punkt sich jetzt auf meiner Macula abspiegelt. 

Im Dunkeln sind wir fiber die Lage unserer Augen in der Tat grober 
Tiiuschung ausgesetzt, aber doch nicht, selbst wenn wir die Oberfliichensensi- 
bilitat durch Kokainisierung ausschalten, in dem Maasse unorientiert wie fiber 
das Pupillenspiel, von dem das Bewusstsein gar keine Kenntnis hat. Der von 
mir angenommene prinzipielle Gegensatz des Bewusstwerdens zwischen glatter 
und quergestreifter Muskulatur gilt also auch ffir die Augenmuskeln, nur dass 
bei diesen das Bewusstwerden ein vorwiegend optisches werden musste, wenn 
die kinasthetische Komponente keineswegs ganz verdrangt ist. 

Es ist wahrscheinlich, dass ein ahnlioher Gegensatz wie in der Bewusst- 
heit auch in der Willkfirlichkeit besteht, dass also die bewusst werdende Kon¬ 
vergenz willkfirlich, das unbewusst bleibende Pupillenspiel unwillkfirlich ist. 
Willkfirlich nennen wir eine Handlung, wenn das Ziel derselben bereits in 
dem Impuls vorausgeschaut mitenthalten ist. Nun liegt mir, wenn ich einen 
nahen Punkt fixieren will, ganz gewiss fern, die Pupille verengen zu wollen. 
Die Konvergenz hingegen ist gerade das, was ich will. Sie ist die Nahefixation 
und prinzipiell genau dassolbe, wie wenn ich meine Fusssohle auf einen be- 
stimmten Punkt setzen will, nur dass hier schon die Bewegung an sich Zweck 
ist, dort die durch die Bewegung zu bewirkende optische Einstellung, ein Unter- 
schied, der, wie ich dargelegt habe, in den verschiedenen Zwecken beider 
Organe als selbstverstandlich entbalten ist, und die binokulare Konvergenz muss 
geradeso wie jede koordinierte Bewegung desBeines oderArmes im individuellen 
Leben erlernt werden, wahrend die Pupillenreaktion ein fertig mitgeborener 
Reflex ist. Ist eine koordinierte Willkfirbewegung einmal erlernt, dann freilich 
bezieht sich der Wille nur auf diese, nicht auf die einzelnen, an ihr beteiligten 
Muskeln, von deren Vorhandensein und Funktion der Laie ja nichts weiss. Das 
ist bei den Interni nicht anders als bei dem Quadriceps. 
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Jener von Herrn Lewandowsky erwahnte Mann, der die Innervierung 
einzelner Muskeln zu einer verbliiffenden Vollkommenheit entwickelt hat und 
sich darnit gelegentlich zur Schau stellt, bringt eine Anisokorie nicht zu- 
stande. Ein Einfluss auf die beiderseitige Pupillenweite ist durch Erweckung 
von Vorstellungen oder AfTekten auf mittelbarem Wege erreichbar. Dieser 
Einwand ist aueh bei den seltenen Beobacbtungen moglich, in denen Ilysterische 
die Pupillenreaktion vermissen liessen, was Ilerr Lewandowsky als willkiir- 
liche Beherrschung der Pupille deutet. 

Zweifelhafter als beim Sphincter pupillae liegt dieFrage bei dem Musculus 
ciliaris, den Herr Lewandowsky in seinera Vortrage nicht angefiihrt, aber in 
seinem Buche iiber die „Funktionen des Zentralnervensystems u mit grosserem 
Recht als das klassische Beispiel einer sympathischen XVillkiirbewegung be- 
zeichnet hat. Ich muss anerkennen, dass die Akkommodation zum Zweck des 
Nahesehens gehort, also auch sie ahnlich wie die Konvergenz der Verwirklichung 
meiner Willensabsicht dient. Ob die eine dabei ebenso willkiirlich vertreten ist, 
wie die andere, dariiber kann die Selbstbeobachtung uns gar nichts sagen; 
denn der Willo bezieht sich bei einer eingeiibten koordinierten Bewegung immer 
nur auf den Gesamtzweck der Bewegung, wahrend die Koordination sub- 
kortikal und unbewusst abliiuft. Es ist sehr wohl moglich, dass bei dem Nabe- 
sehen Akkomodation und Konvergenz als gleichberechtigte Faktoren in der- 
selben Weise zusammen arbeiten wie der Tibialis und die Poronei bei der Doral- 
tlexion des Fusses. Es konnte aber auch anders sein; denn bei alien anderen 
Bewegungskoordinationen gibt es eine Mannigfaltigkeit der Moglichkeiten, die 
ein verschiedenes gradweises Mitarbeiten der einzelnen Muskeln und ein Heran- 
ziohen bald dieser, bald jener Hilfsmuskeln erfordert. Nirgends sonst tri(Tt sich 
ein mathematisch abgestuftes Gesetz, dass wie bei dem Nahesehen zwei stetig 
sich iindernde Variablen in direkter Proportion voneinander abhangig sind, 
so dass jeder Aenderung der Konvergenzwinkel eine entsprechende Aenderung 
der Akkommodation zugeordnet ist. Hier ist ein direkter Impuls zu bei den 
Variablen jedenfalls entbehrlicb, und der Mechanismus lauft mindestens ebenso 
exakt ab, wenn der Impuls zu der einen Variablen gesandt wird und die ein- 
deutig abhangige Variable aufdem Wege der reflektorischen Mitbewegung ahnlich 
wie die Pupillenbewegung mit der Konvergenz wachst oder abninimt. Bei Tier- 
gattungen mit quergestreifter Ziliarmuskel mag immerhin der andere, ja auch 
mogliche Mechanismus Platz gegriffen haben. Unter den Ausnahmebedingungen 
des Experiments und innerhalb sehr enger Grenzen kann man freilich Kon¬ 
vergenz und Akkommodation voneinander unabhangig machen, indem man einen 
bestimmten Punkt fixiert und bei festgehaltener Akkommodation die Konvergenz 
durch Prismen andert oder bei festgehaltener Konvergenz die Akkommodation 
durch Konvexgliiser. In diesem Experiment gelingt es also, die Konvergenz und 
die Akkommodation zu isolieren und jede in ihrer psychischen Eigenart zu be- 
obachten. Beide sind in diesem Ausnahmefalle sicher un willkiirlich, da der 
Wille zur Fixation sich ja nicht andert. Es sind reine, optisch ausgelosteReflexe 
oder vielleicht Triebe. Fiir mich aber wenigstens trifft es zu, dass ich unter 
dieser Bedingung den Konvergenzzwang willkiirlich hemmen, also Doppelbilder 
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erhalten odervermeidenkann,dass dieAkkommodationseinstellung aberzwingend 
ablauft and unbeeinflussbar ist. Bei dem Mikroskopieren oder Ophthalmosko- 
pieren entspannen wir die Akkommodation mittels Entspannung unserer Kon- 
vergenz. Innerhalb des Gebietes, das ich zu iibersehen in der Lago bin, scheint 
mir die willkiirliche Beherrschung glatter Muskeln nicht bewiesen und nicbt 
wahrsobeinlich. 

Hr. Jacobsohn demonstriert im Anschluss an den Vortrag des Herrn 
Lewandowsky Priiparate vom menschlichen Riickenmark undvom Hirnstamm, 
um die bisher ziemlich sicher gestellten sympatbischen motorischen Kerne des 
Zentralnervensysteras zu veranschaulichen. Diese Zellgruppen zeigen folgende 
charakteristische Merkmale. Sie bilden stets kleinere zirkumskripte Zellhaufen 
und die Zellen liegen in diesen Haufen dicht gedrangt aneinander. Die Zellen 
sind etwa halb so gross wie die motorischen Zellen, sie sind entweder bliischen- 
formig oder stumpf polygonal oder keulenformig. Diese Formen liegen oft durch- 
einander gemengt, es konnen sich aber auch Gruppen bilden, in denen nur die 
eine oder andere Zellform vorkommt. Die sympathischen Gruppen haben ferner 
das Charakieristische, dass sie sich den Gruppen der grossen motorischen Zellen 
dicht anlagern; das ist sowohl im Riickenmark wie im Hirnstamm der Fall. 
Auch der dorsale Vaguskern liegt in seinern proximalen Abschnitte dem motori¬ 
schen Vaguskern (Nucleus ambiguus) dicht an. Im Riickenmark finden sich 
drei sympathische Zellsaulen. Die langste ist diejenige des Seitenhornes; sie 
beginnt an der Grenze zwischen Hals- und Brustmark und ist hier der lateralen 
Gruppe der grossen motorischen Zellen dicht angelagert. Nach Verschwinden 
dieser motorischen Zellen liegt sio frei im Seitenhorn und im angrenzenden 
Processus reticularis. Diese Zellsaule (Nucleus sympathicus lateralis superior 
medullae spinalis) erstreckt sich nach abwiirts bis an die Grenze zwischen dem 
zweiten und dritten Lumbalsegment. Die zweite Zellsaule (Nucleus sympathicus 
latoralis inferior) liegt im Sakralmark. Sie beginnt an der Grenze zwischen 
dem zweiten und dritten Sakralsegment und erstreckt sich abwarts bis in das 
Coccygeal mark. Auch sie legt sich in ihrem obersten Abschnitt dicht lateral 
an die grossen Zellen der lateralen motorischen Gruppe an und wird gleichfalls 
nach Verschwinden der letzteren frei, d. h. liegt alsdann als isolierte Gruppe 
an der Grenze zwischen Vorder- und Hinterhorn. Die dritte Zellsaule ist nicht 
lateral, sondern medial von den grossen motorischen Zellen der lateralen Gruppe 
des Sakralmarks gelagert. Sie liegt am ventralen und am medialen Rande des 
Vorderhornes; sie ist am starksten im zweiten Sakralsegment entwickelt und 
ist in kleinen Gruppen auch bis ins Coccygealmark zu verfolgen. Wegen ihrer 
medialen Page wird sie als Nucleus sympathicus medialis bezeichnet. 

Die Zellen des Seitenhorns sind schon von vielen Forschern nach experi- 
mentellen Untersuchungen am Tier als Zentren des sympathischen Systems be¬ 
zeichnet worden (Onuf und Collins u. a.). 

Beim Menscben hat Jacobsohn wohl als erster einen Fall untersucht, 
der ziemlich beweisend fur den Zusammenhang dieser Zellgruppen mit dem 
Sympathicus ist. Es handelte sich um ein Karzinom der Mamma, welches den 
ganzen Plexus brachial is, die erste Dorsalwurzel mit eingeschlossen, zerstort 
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hatte. Klinisch waren neben der motoriscben und sensiblen Liihmung des ent- 
sprechenden Armes die bekannten okulo-pupillaren Symptome auf dergleichen 
Seite aufgetreten. In diesem Falle ergab die anatomische Untersuchung eine 
schwereChromolyse dergrossen motorischen Zellen des Vorderhorns im untersten 
Hals- und im obersten Brustmark und ferner auch eine deutliche, wenn auch 
nicbt so schwere Chromolyse der Zellen des Seitenhornes im achten Zervikal- 
und ersten Dorsalsegment. Dieser Befund ist dann einige Jahre spater tod 
Marinesco an gleichen Karzinorafallen und an solchen Fallen bestatigt wordeD, 
in denen Jonescu bei Morbus Basedowii das Ganglion supremum des Sym- 
pathicus exstirpiert hatte. 1st damit fur einen Teil der vorber bezeichneten 
Gruppen der ziemlich sichere Nachweis erbracht, dass sie Zentren des sym- 
pathischen Systems im Riickenmark darstellen, so kann man es fur die anderen 
Gruppen mit hoher Wahrscheinlichkeit annehmen, weil sie in ihrer Form, 
Gruppierung und Lagerung so grosse Aehnlichkeit miteinander zeigen, weil sie 
ferner ausserordentlich ahnlich der Kerngruppe des dorsalen Vaguskernes und 
des sogenannten Edinger-Westphal’schen Kernes sind, die allseitig zum 
sympathischen System zugehorig betrachtet werden, und weil sie schliesslich 
nur in solchen Regionen des Ruckenmarks gefunden werden. aus welchen Rami 
communicantes zum Sympathicus abgehen. 

Hr. Cassirer: Es ist meines Erachtens ein grosses Verdienst der Aus- 
ffibrungen des Herrn Lewandowsky, mit besonderer Scharfe darauf hinge- 
wiesen zu haben, dass die Aufstellung des Gegensatzes zwischen autonomem 
und sympathischem System nur einen kleinen Abschnitt aus der Pbysiopatho- 
logie des vegetativen Systems berficksichtigt, und dass es keineswegs angeht, 
an diesem Maassstabe unter Vernachlassigung aller anderen pbysiologischen und 
anatomischen Eigenheiten die Leistungen dieses Systems zu messen, zumal 
eben doch, wie besonders das Beispiel der Schweissdriisen mit roller Evidenz 
zeigt, auch pharmakologisch diese Gegeniiberstellung keine zwingende ist. Es 
ist ganz gewiss iiusserst gefiihrlich, wozu jetzt offenbar einige Neigung besteht, 
aus dem pharmakologisch abweichenden Verhalten der Schweissdriisen zu 
schliessen, dass unsere Kenntnisse uber ihre Innervation falsch sind; da steckt 
ein logischer Fehler dahinter. Dass es fibrigens in der Pathologic keine reinen 
sympathiko- und vagotropen Symptomenkomplexe gibt,wird allseitig zugegeben. 
Dagegen ist fur die Pathologie von anscheinend grosster Bedeutung eine andere 
durchgehende Eigenheit des vegetativen Systems: die mehr oder minder grosse 
Selbstiindigkeit seiner untergeordneten Zentren. Daraus ist es zu verstehen, 
dass die Ausschaltung fibergeordneter Zentren keine dauernde Schadigungen, 
z. B. auf dem Gebiote der Vasomotilitat zu schaffen braucht, weil die niederen 
Zentren alsbald vollkommen die Rolle der fibergeordneten tibernehmen konnen. 
Etwas anders liegt die Sache, wenn es sich, wie in der Pathologie so oft, nioht 
um eine vollkominene Ausschaltung, sondern um einen krankhaften Reizprozess 
in den hohoren Zentren handelt, dem sich die tieferen Zentren ja auf keine 
Weise entziehen konnen. Wiihrend wir genfigend Anhaltspunkte etwa auf dem 
Gebiete der Motilitiit ffir die Unterscheidung der Storungen der hoheren und 
tieferen Zentren besitzen — wir konnen ja auch ohneweiteres die durch Affektion 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Berliner Gesellscbaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1015 

der Pyramidenbabnen hervorgerufenen von den durch Erkrankung des spinal 
peripheren Neurons ihrer Art nach unterscheiden —, fehlen uns auf dem Gebiete 
der Vasomotilitat bisher alle Moglichkeiten einer solchen qualitativen Diffe- 
renzierung, und wir sind beim Versuch, sie in die verschiedenen Abschnitte des 
vegetativen Systems zu verlegen, ganz und gar auf die Begleitsymptome aus der 
Sphare des zerebrospinalen Systems angewiesen. Auf diese Weise lernen wir 
vasomotorische Storungen, die offensichtlich durch Erkrankungen der ver- 
schiedensten Gebiete des Vasomotorensystems bedingt sind, kennen, ich erinnere 
an den vasomotorischen Jackson der Hirnrinde, an die die Hemiplegien be- 
gleitenden vasomotorischen Storungen, an die entsprechenden bei der Gliosis 
und bei den peripheren Neuritiden und Nervenverletzungen. Aber immer sind 
wir nur aus den begleitenden Symptomen bzw. der Ausdehnung der Storungen 
imstande, den Ort ihrer Entstehung zu vermuteD. Die Art der Symptome ist 
fur nnsere klinische Erkenntnis bisher nicht differenziert. Daran haben auch 
die neueren Methoden, insbesondere die plethysmographischen Untersuchungen 
nichts geandert. Wenn Herr L. nun behauptet, dass bei einem grossen Teil 
der genannten vasomotorischen Neurosen der Sitz derStorungen in der Peripherie 
zu suchen ist, so kann man ihm aus der Art der Storungen das Gegenteil nicht 
beweisen, aber zahlreiche andere klinische Erwagungen: ihre Entstehung, die 
Art der Begleitsymptome spricht durchaus fur die zentrale Genese der in Frage 
kommenden Erscheinungen. Es ist ohne weiteres vorauszusetzen, dass es auch 
Erkrankungen der periphersten vegetativen Abschnitte gibt, vielleicht gehoren 
hierher gewisse Formen von peripherer Erythromelalgie, von umschriebener 
Sklerodermie, von beschranktem und immer wieder an derselben Stelle auf- 
tretendem fliichtigen Oedem. 

Eine weitere Eigenschaft des vegetativen Systems, die von Herrn L. her- 
vorgehobeneSteigerung derErregbarkeit der peripheren Teile durch Enervierung, 
muss zweifellos auch fur die Pathologie von grosser Bedeutung sein, aber ist 
doch bisher fur die Klinik nocli an keiner, ausser an der von Herrn L. an- 
gegebenen Stelle fruchtbar gewesen. 

Hr. Peritz ist bei dem Vortrag des Herrn Lewandowsky nicht klar 
geworden, ob er den Begriff des Vagotonus oder Sympathikotonus vollkomnien 
ablehnt oder nur die Definition desj Sympathiko- oder Vagotonus, wie sie die 
Wiener Schule gibt. Im letzteren Fall stimmt Herr Peritz vollkommen mit 
Herrn Lewandowsky iiberein,wie ja auch Petren und Thorling und ebenso 
Bauer zu der gleichen Anschauung gekommen sind. Endlich haben auch 
Schwenker und Schlecht neuerdings, ebenso wie Aschenheim und To- 
mono und schliesslich Skorzofski und Wasserberg die von Bertelli, 
Falta und Schweeger gefundenen Veranderungen des Blutbildes durch die 
Pharmaka nicht bestatigen konnen. Skorzefski und Wasserberg haben 
ausser der Injektion von Pilokarpin und Adrenalin die freigelegtenNervenstriinge 
direkt elektrisch gereizt, aber auch dort ein negatives Resultat erzielt. Dagegen 
ist Peritz der Ansicht, dass man unbedingt von einem Vagotonus und Sym¬ 
pathikotonus sprechen kann, wobei unter Tonus das Uebergewicht eines dieser 
beiden Systeme fiber das andere zu verstehen ist. Der Begriff des Vagotonus 
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ist zuerst in der inneren Medizin gepriigt worden. Der Gegensatz zwischen 
Vagus und Accelerans wurde zuerst am Herzen beobacbtet, und bier konnte 
man experimentell und in der Pathologie das Ueberwiegen des einen oder des 
anderen Nerven feststellen. Es soil hier nur an die Sinusirregularitat erinnert 
werden, wie sie Mackenzie bezeichnet, die in einer Unregelmiissigkeit der 
Pulsgeschwindigkeit besteht, wobei gewohnlich ein Zusammenbang mit der 
Respiration vorhanden ist. Diese Irregularitiit ist die Folge einer Vagusreizung 
und kann hervorgerufen werden dadurcb, dass man den Patienten schlucken 
oder langsam einatmen lasst. Man kann nacb Hering den Pulsus irregularis 
respiratorius direkt als eine wertvolleFunktionspriifung der Herzvagi betrachten. 
Dazu kommt, dass man auch mittels des Ascbner’schen oder Czermack’schen 
Versuches, wobei man durch Druck auf den Bulbus eine Vcrlangsamung oder 
Aussetzen des Pulses erhiilt, eine Funktionspriifung des Vagus vornehmen kann. 
Man hat also ausser den pharmakologischen Mitteln eine Anzahl Methoden zur 
Hand, mittels deren man den Tonus des Vagus zu priifen vermag. Dass es 
Vagusneurosen gibt, ist wohl nicht zu bestreiten. Dabin gebort vor alien Dingen 
das Asthma nervosum, nachdem schon Einthoven und Beer nachgewiesen 
baben, dass ein Bronchialmuskelkrampf durch Reizung der peripheren Vagi zu 
erzielen ist. Auch die Beseitigung eines Anfalls von Asthma bronchiale durch 
Atropin spricht dafiir, dass es sich um eine Uebererregbarkeit des Vagus handelt. 
Von Zuelzer wird ferner eine akute Lungenliihmung als Vagusneurose ange- 
sprochen. 

Fur eine starkere Erregbarkeit des Sympathikus spricht nach Peritz die 
Ilypertonie der Arteria radialis, die man nach Veiel auch bildlich registrieren 
kann. Peritz hofft in niichster Zeit derartige Bilder zeigen zu konnen, bei 
denen im dikroten Schenkel mehrere deutlicbe Schwankungen zu sehen sind, 
dio auf die starkere Elastizitiitsspannung der Arterien zuriickzufiihren sind, 
wahrend bei der arteriosklerotischen Arterie alle Schwankungen im dikroten 
Schenkel fehlen. Ebenso kann man die kalten und lividen Hande und Fiisse 
im Sinne der Diagnose eines Sympathikotonus verwenden. Ob es nun reine 
Sympathikusneurosen gibt, ist zweifelhaft, nachdem man festgestellt hat, dass 
bei der Basedow’schen Krankheit auch der Vagus miterkrankt ist. Dafiir sprechen 
die Aktionspulse und, worauf Kraus und Friedenthal hinweisen, der normale 
Blutdruck, wahrend man bei einer Uebererregbarkeit des Sympathikus erwarten 
miisste, dass der Blutdruck infolge der Widerstiinde im peripheren Gefass- 
system gesteigert ist. Dagegen liegt die Miiglichkeit vor, dass die menopausi- 
schen Beschwerden als eine reine Sympathikusneurose aufzufassen sind, zumal 
Sohickele und Adler bei diesen Zustanden einen erhohten Blutdruck nach- 
weisen konnten. 

Dagegen scheinen Peritz die Pharmaka nicht geeignet zur Bestimmung 
des Tonus im vegetativen Nervensystem. Einmal sind diese Mittel bei ihrer 
Anwendung nicht so ungefiihrlich, wie Falta sie hinstellt. Nach Adrenalin 
kommt nicht zu seiton Kollaps vor. Ausserdem aber kommt ein anderer Punkt 
in Betracht. Peritz hat bei der Spasmophilic der Erwachsenen zeigen konnen, 
dass eine allgemeine Uebererregbarkeit des gcsamten vegetativen Nervensystems 
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besteht, sowohl desVagus wie desSympathikus. Hier muss mittels derPharmaka 
ein Ausschlag nach beiden Seiten erfolgen. Und daher kommen ja auch Petren 
und Thorling zu der Anschauung, dass es sich bei ibren nach den Methoden 
der Wiener untersuchtenFallen um eine allgemeineUebererregbarkeit desNerven- 
systems handelt. Bei den Spasmophilen handelt es sich nicht um einen erhohten 
Tonus des einen oder anderen Nervensystems, sondern um eine Labilitat des 
gesamten, daher sind die Spasmophilen zu den Vasomotorikern zu rechnen, 
unter denen sie eine Gruppe darstellen. 

Hr. Oppenheim: Das Referat des Herrn L. hat uns viel Anregung ge- 
boten; einzelne seiner Ausfiihrungen fordern aber den Widerspruch heraus. 
Man mag iiber die Muller’sche Theorie denken wie man will und besonders 
seine Lehre vom Einfluss der Stimmuogen auf den Biotonus des Gehirns und 
Riickenmarks ablehnen, aber an der Tatsache ist doch nicht zu rutteln, dass 
ein fundamentaler Unterschied zwischen emotioneller und willkiirlicher Inner¬ 
vation besteht, dass die unter dem Einfluss des vegetativen Nervensystems 
stehenden Apparate nicht willkiirlich beherrscht, aber emotionell errcgt werden. 
Die Tatigkeit unserer Tranendriise konnen wir nicht willkiirlich ins Spiel setzen, 
wir bediirfen dazu der Erregung eines Gefiihlsvorgangs, und das ist zweifellos 
auch der Weg, auf dem der gute Schauspieler zu weinen vermag; Herr Le wan- 
dowsky hat nun sogar von der willkiirlichen Innervation der Pupillenmuskeln 
gesprochen und sich dabei auf die vereinzelten Individuen bezogen, die die 
Pupille willkiirlich beeinflussen konnen. Es ist ihm schon von Muller mit 
Recht entgegengehalten worden, dass es sich dabei um die besondere Geschick- 
lichkeit in der Erweckung eines Affektes oder der Vorstellung des Fern- oder 
Nahesehens handelt — wenn es iiberhaupt erlaubt ist, derartige nur bei ganz 
vereinzelten Personen vorkommende Phanomene fur die Losung dieser Fragen 
zu verwerten. 

Beziiglich der angenommenen willkiirlichen Innervation des Akkommo- 
dationsmuskels hat Herr Feilchenfeld schon in vortrefflicher Weise die gegen 
Herrn L. sprechenden Argumente angefiihrt. 

Bei der Harnentleerung diirfte die willkiirliche Anspannung der Bauch- 
muskeln als auslosender Vorgang eine wesentliche Rolle spielen. 

Es ist mir dann noch ein Widerspruch in den Auslassungen Lewaii- 
dowsky’s aufgefallen; er betonte die grosse Selbstandigkeit der sympathisch 
innervierten Organe und sprach sogar von speziellen Neurosen derselben. 
Andererseits leugnete er die Iteflextatigkeit im sympathischen Nervensystem. 
W r ie ist das in Einklang zu bringen? 

Wenn sich z. B. die Sekretion, Resorption, Peristaltik bei der Einfiihrung 
der Ingesta in den Magen und Darm unabhangig vom zerebrospinalen Nerven¬ 
system vollzieht, wie denkt sich da Herr L. diese Funktion ohne die Annahme 
peripherer Rellexvorgiinge? Sie bilden meines Erachtens eine petitio principii. 

Beziiglich der Sensibilitat der inneren Organe ist es wohl fraglos, dass 
hier andere Verhaltnisse vorliegen wie in der Korperperipherie. Einerseits ist 
es sicher, dass hier eine grosse Summe von Reizen, die der normalen Funktion 
entsprechen, nicht zum Bewusstsein gelangen, andererseits steht es fest, dass 
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sie unter Umstanden perzipiert werden konnen. Es muss also eine Leitung vor- 
handen sein nach den Zentralorganen hin, aber entweder sind hier besondere 
Widerstande eingeschaltet oder es besteht eine andere Einrichtung, welche der- 
artige bis ins Zentralorgan dringende Erregangen von diesem vernachlassigt 
werden lasst. Ueberschreitet der Reiz eine gewisse Schwelle, wird er patho- 
logisch verstarkt oder entwickelt sich eine zentralo Hyperiisthesie (eine Ver- 
feinerung des Seelengehors fiir innere Vorgiinge) wie bei der Neurasthenie usw., 
so gelangen auch diese aus dem viszeralen System stammenden Reize zur Wahr- 
nehmung. 

Wenn ich mich recht entsinne, hat Herr Lewandowsky sich gegen die 
Berechtigung der Exner’schen Operation bei tabischen Krisen ausgesprochen. 
Die theorotischen Bedenken sind begriindet, aber ich muss doch auf eine eigene 
Beobachtung hinweisen, die zugunsten der Vagotonie zu sprechen scheint. In 
einem von mir behandelten schvveren Falle von Tabes mit hartnackigen Krisen 
hatte die in Breslau ausgefiihrte Forster’sche Operation versagt, wabrend die 
im Anschluss dann dort ausgefiihrte Exner’sche die Krisen vollig zuriickbrachte. 

Darin stimme ich Herrn Lewandowsky vollkommen zu, dass die Lehre 
von der Vagotonie und der Sympathikotonie noch auf schwachen Fiissen steht, 
und dass sie zweifellos viel zu vorzeitig auf die Pathologie iibertragen worden 
ist. Aber wir wollen da auch nicht verkennen, dass die Untersuchungen und 
Anschauungen der Wiener Schule dazu angetan sind, anrogend und befruchtend 
zu wirken. (Autoreferat). 

Hr. Lewandowsky (Schlusswort): Wenn Herr Feilchenfeld die 
Akkommodation nicht als willkiirliche Bewegung betrachtet, so ist seine De¬ 
finition der Willkiir unrichtig oder wenigstens zu eingescbrankt. Wenn man 
den Begriff der Willkurlichkeit so definieren wollte wie Herr Feilchenfeld, 
wiirde man auch auf dem Gebiete der Korpermuskulatur eine grosse Reihe von 
Leistungen als nicht willkiirlich bezeichnen miissen, die mit Recht allgemein 
als willkiirlich bezeichnet werden. Die Akkommodation ist und bleibt eine will¬ 
kiirliche Bewegung. Ebenso beruht die Blasenentleerung auf willkiirlicber 
Innervation. Die Ansicht von Herrn Oppenheim, dass die Blasenentleerung 
mit der Bauchpresse zusammenhange, kann als lange beseitigt gelten. Dass 
der im vorigen Winter in Berlin vorgestellte Mann seine Pupillen wirklich ver- 
schieden weit rnachen konnte, wird mir von Herrn Boruttau, der ihn gesehen 
hat, auf das Entschiedenste versichert. Vielleicht gelang ihm das nicht immer. 
Ich habe iibrigens diese Dinge nur erwiihnt mit Riicksicht auf dio merkwiirdige 
Behauptung Herrn L. R. Miiller’s, dass es keine zerebralen Zentren und 
zerebrofugalen Bahnen fiir das sympathische System gebe. Es liegt weiter nioht 
nur, wie Herr Cassirer sagt, kein Beweis gegen die Mitwirkung der Peripherie 
bei vielen vasomotorischen und Organneurosen vor, sondern die Versuche von 
Herrn Simons scheinen eine solche Mitwirkung der Peripherie recht wahr- 
scheinlich zu machen. Herr Simons stellte fest, dass niemals — wie das 
Herr Curschmann behauptet hatte — die Gefassrefiexe bei den vasomoto¬ 
rischen Neurosen dauernd fehlen, sondern dass sie nur manchmal und voriiber- 
gehend nicht auslosbar sind. Das sieht gar nicht nach einer Riickenmarks- 
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storung aus, sondern konnte sehr wohl mit Vorgangen in der Peripherie in Zu- 
sammenhang stehen. Die Selbstiindigkeit der Peripherie, urn auf die Frage von 
Herrn Oppenheim zu antworten, kann sich durch periphere Reflexe aussern, 
wenn und wo es welche gibt, sie kann aber auch durch direkte Einwirkung 
irgendwelcher Reize auf die Muskulatur zustande komraen. So kann dieTempe- 
ratur direkt auf die glatten Muskelfasern der Haut wirken, und es konnen auch 
Stoffe vom Blut aus zugefiihrt werden, welche die Muskulatur oder die Driisen 
reizen. Die Exner’sche Operation am Vagus habe ich nicht als unberechtigt 
bezeichnet, ich habe nur darauf aufmerksam gemacbt, dass sie an einer anderen 
Stelle des sensiblen Weges gemacht wird, als die Forster’sche. Nebenbei werden 
bei der Exner’schen Operation auch noch die motorischen Vagusfasern durch- 
schnitten, was vielleicht einen Teil der Wirkung erkliirt. Was Herr Peritz 
gesagt bat, hat mit meinen Ausfiihrungen fiber Vagotonie und Sympathikotonie 
uberhaupt nichts zu tun. Es ist selbstverstandlich wichtig zu wissen, welche 
einzelnen Nerven bei der Storung im Bereiche des sympathischen Systems, z. B. 
bei einer Herzneurose oder beim Asthma beteiligt sind. Darum hat sich aber 
die Klinik auch schon vor der Aufstellung der Vagotonie und Sympathikotonie 
gekiimmert. Das Neue bei diesen Aufstellungen ist nur die Gegeniiberstellung 
des sympathischen Systems (im engeren Sinne) als einer Einheit gegen die Ge- 
samtheit der drei anderen Systeme als eine zweite Einheit. Diese Gegenuber- 
stellung ist anatomisch und physiologisch unbegriindet und hat klinisch noch 
keine Bestiitigung erfabren. Trotzdem konnte sie uns — soweit sie pharma- 
kologisch begriindet ist — weiterfiihren in der Lehre von der inneren Sokretion, 
da es sich dabei um chemische Wirkungen handelt. Fiir die zentralen Neurosen 
aber kommt die Vagotonie und Sympathikotonie als Einteilungsprinzip gar nicht 
in Betracht. (Autoreferat.) 


Sitzung vom 17. Febrnar 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftfiihrer: Herr Honneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Lewandowsky: Kompressionsfraktur des 5. Lenden- 
wirbels. (Krankenvorstellung.) 

Es handelt sich um einen typischen Fall der in der Ueberschrift genannten 
Verletzung. Er war nicht, wie gewohnlicb, durch Verbebung zustande ge- 
kommen, sondern dadurch, dass der Mann mit einer schweren Last auf der 
Schulter ausglitt und auf die Seite Cel. Der Mechanismus ist der gleiche wie 
bei der Verhebung. Die Wirbel werden, wenn die Absteifung der Wirbelsaule 
durch die Muskeln versagt, gegeneinandergedruckt, nur der 5. Londenwirbel, 
<ler gegen den festen Widerstand des Kreuzbeins stosst, wird komprimiert und 
frakturiert. Von nervosen Erscheinungen waren im Beginn Incontinentia urinae 
und Hypiisthesie der Genitalgegend vorhanden gewesen, aber bald geschwunden. 
Kreuzschmerzen traten erst ein, als der Mann, der wegen einer gleichzeitig er- 
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littenen Fussverletzung 4 Wochen zu Bett geblieben war, wieder anfangen wollte, 
zu arbeiten. Der Mann ist seitdem bis heute ( 1 /„ Jahr) von einer grossen An- 
zahl von Aerzten (Internen, Neurologen, Chirurgen) fur arbeitsfabig und fiir 
einen Simulanten erklart worden, das typiscbe Schicksal gerade dieser Ver- 
letzung (Feinen, Pforringer u. a.). Vortr. hat vor einigen Monaten die Dia¬ 
gnose aus den klinischen Erscheinungen (lnkontinenz im Anfang, Steifigkeit 
und Stauchungsschmerz der Wirbelsaule) und aus der Art der Gewalteinwirkung 
ohne weiteres stellen konnen. Trotzdem ist der Patient noch weiter fiir arbeits- 
fahig erklart und mit seiner Familie in die grosste Bedrangnis gekommen, weil 
ein Rontgenlaboratorium der Kasse erklart hatte, an der Wirbelsaule ware nichts 
Pathologisches. Vortr. zeigtdemgegeniiber das von Dr. Schmidt nunmehr auf- 
genommene Bild, aus welchem der Kompressionsbruch mit seitlichen Ab- 
sprengungen auf das sicherste zu erkennen ist. Er macht darauf aufmerksam, 
dass schlechte Rontgenaufnahmcn eine neue Komplikation der neurologischen 
Diagnostik sind. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster hat gleichfalls ziemlich haufig Lendensaulenverletzungen 
gesehen, welche anfanglich nicht erkannt worden waren. Allerdings handelte 
es sich fast nie um die unteren Lendenwirbel, sondern meist um die oberen. 
Dio Rontgenaufnahmen fiihren nur dann zur Diagnose, wenn sie absolut ein- 
wandfrei sind; sie lassen sich iibrigens oft entbehren, und die Diagnose kann 
auch ohne sie gestellt werden, wenn — wie im Falle des Herrn Lewandowsky 
— eine so charakteristische Wirbelsaulendeformitiit besteht. Viel schwerer zu 
beurteilen sind die Fiille, welche nach anfanglichen suspekten Erscheinungen 
(Urinbeschwerden usw.) spater einen ueurologisch fast negativen Befund auf- 
weisen und ausserdem keine sichere Wirbelsaulendeformitiit baben. 

2. Hr. Stier: Neurofibromatose mit Myxodem. (Krankenvor- 
stellung.) 

35 jabriger Lehrer, bis vor 10 Jahren vollig gesund, seitdem zunehmende 
Entwickelung von multiplen Fibromen von zum Teil erheblichem Umfang. Seit 
3 Jahren ausserdem grosse Mattigkeit trotz scheinbar gutem Ernahrungszustand, 
Verlangsamung und Schwerfiilligkeit des Denkens. Gedachtnisabnahme, Gleich- 
giiltigkeit; musste 3 / 4 Jahre don Dienst aussetzen. Dazu traten: rauhe, heisere 
Stimme, dauernde Vermehrung der Sekretion der Nase, Blaufarbung und Ver- 
grosserung des Umfanges der Finger und Zehen, blasses, gedunsenes Gesicht, 
zunehmende, aber leichte Verdiokung der Lippen, Raulieit der Haut an einigen 
Stellen, Abnahme des Schwitzens. 

Der Befund ergibt ausser diesen, dem Patienten selbst merkbar gewordenen 
Symptomen eine starke Vorwolbung des Bauches, kleine Polster von weicbem, 
fettartigem Gewebe in den Oberschliisselbeingruben, gesteigerte Sehnenreflexe. 
Die Schilddriise ist links deutlich, etwa in normaler Grosse, rechts nicht sicher 
fiihlbar. Die Hautveriindorungen halten sich iiberall in miissigen Grenzen, die 
Haare, auch die Augenbrauen und Wimpern sind voll erhalten; die Potenz soli 
sich ein wenig vermindert haben. 
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Fiir die Diagnose diirfte in erster Linie die Neurofibromatose in Betracht 
kommen, doch sind die zum Myxodem geborigen Symptome immerhin so zahl- 
reich und so ausgepragt, dass sie nicht iibersehen werden konnen. Eine Schild- 
driisentherapie soil eingeleitet werden. 

Tagesordnung. 

Hr. Schuster: Anatomischer Befund eines radikotomierten 
Falles von multipier Sklerose. 

Vortr. berichtet liber die anatomische Untersuchung eines Falles von 
multipier Sklerose, welcher im Anschluss an die Ausfiihrung der Foerster’schen 
Operation zur Autopsie gekommen war. 33 jahrige Frau mit ausgesprochener 
spastischer Parese der Beine, Steigerung der Tricepsrellexe, jedoch ohne Er- 
scheinungen seitens der Hirnnerven. Im Laufe der etwa drei Jahre dauernden 
Beobachtung trat eine leichte Gesichtsfeldeinengung und eine unerhebliche 
Optikusabblassung sowie — in den letzten Monaten — leichter Nystagmus auf. 
Jede Behandlung, auch wiederholte Schmierkuren, waren vollkommen erfolglos, 
und die spastische Parese der Beine nahm dauernd zu, so dass die Patientin 
schliesslich ganz unbeweglich war. Leichte Sensationsstorungen an den Beinen. 
Durchschneidung der 2., 3. und 5. Lumbalwurzel und der 1. Sakralwurzel 
beiderseits (Prof. Bockenheimer). Nach der Operation mittlere Temperatur- 
steigerung (zwischen 38 und 39°). Exitus nach 7 Tagen an Pneumonie. 

Bei der Sektion zeigte sich makroskopisch nichts Auffalliges, kein Wund- 
belag, keine meningitischen Erscheinungen am Riickenmark. 

Es wurde zuerst auf das Vorhandensein von Vorderhornveranderungen in 
den operierten Segmenten gefahndet. Kurzer Ueberblick iiber die Literatur der 
diesbeziiglichen Frage (Kahler und Pick, Friedlander und Krause, 
Homen, Flemming, Warrington, Briiunig, Onufrowicz u. a.). Fast 
alle Experimentatoren fanden besonders die hintere laterale Zellgruppe im 
Vorderhorn befallen. Von Untersuchungen am Menschen nach Wurzeldurch- 
schneidung fand ich nur einen von Groves im Lancet publizierlen Fall, bei 
welcbem nach Durchschneidung der 7.—10. Dorsalwurzel Chromatolyse der 
Vorderhornzellen aufgetreten war. 

Vortr. fand in samtlichen Segmenten des Lendenmarks und im 1. Sakral- 
segment deutliche und frisch veriinderte Zellen mit Chromatolyse, Verschwinden 
des Kerns, Zellschatten usw. In jedem Vorderhorn ungefahr 4—5—6 derartige 
Zellen. In den Segmenten des Zervikal- und Dorsalmarkes wurden diese akut 
erkrar.kten Zellen nie gesehen. Die Beziehung dieser Zellveranderungen auf 
die VVurzeldurchschneidung ist deshalb nicht ohne weiteres moglich, weil fiir 
die Zellveranderungen auch andere iitiologische Momente in Betracht kommen 
konnten: der sklerotische Grundprozess, eine (bei der mikroskopischen Be- 
trachtung zutage getretene) frische Leptomeningitis sowie der lieberhafte Prozess 
als solcher. Da jedoch alle diese Momente im Zervikal- und Dorsalmark ebenso 
stark eingewirkt hatten wie im Lendenmark (die meningitischen Erscheinungen 
und die Erscheinungen des sklerotischen Grundprozesses waren sogar in den 
Dorsal- und Zervikalsegmenten viel starker), so kommt der Vortr. per exclu- 

Arckiv f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 
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sionem zu dem Wahrscheinlichkeitsschluss, dass die Zellveranderungen auf die 
Wurzeldurchschneidung zuriickzufiihren sind. Er betont dabei aber, dass es 
sich lediglich um einen Wahrscheinlichkeitsschluss handelt, und dass 
erst weitere Untersuchungen bei ahnlichen Fallen eine sichere Entscheidung 
der Frage ergeben konnten. 

Weiter betont der Vortr., dass auf Marchi-Praparaten keine frischen Ver- 
anderungen, keine Degeneration der Hinterstrange oder der extraspinalen 
Wurzeln zu sehen waren, trotzdem die Praparate gut gelungen waren. Der 
Zeitraum von 7 Tagen hat also offenbar zur Entwickelung der Marchi-Veriinde- 
rungen nicht ausgereicht. 

Sodann demonstriert Vortr. eine Reihe von weiteren Praparaten, vrelche 
die Ausbreitung des sklerotischen Grundprozesses in den verschiedenen Hohen 
des Riickenmarks zur Anschauung bringen. 

Nissl- und von Gieson-Praparate zeigten dasNegativ derWeigert-Praparate. 
Bei Betrachtung der von Gieson-Praparate erschien die Diagnose der multiplen 
Sklerose anfanglich erschiittert durch die vorhandenen, stark entziindlichen 
Veriinderungen an der Pia, in den extraspinalen Wurzeln und den Gefassen, 
welche zum grossen Teil frischer Natur waren. Es fanden sich Fibringerinnsel 
auf der Pia und in der Hoho des ersten Lumbalscgmentes, in der Pia und auch 
im Gewebe selbst Staphylokokken. Pia und Gefasse haben Kerninfiltrate zum 
Teil von lymphozytarem Charakter, zum Teil von polynuklearem Charakter. 
Die polynukleiiren Zellen sassen bemerkenswerterweise in der Hauptsache dorsal- 
warts auf dem Querschnitt. Die Intima der Gefasse war sehr wenig veriindert, 
hauptsachlich die Adventitia. In den Gefassen und im Gewebe zahlreiche Mi- 
tosen. Manche Gefasse, besonders die des vorderen Spaltes, zeigten eine eigen- 
tiimliche gruppenweise erfolgte Anlagerung von Kernen. In den Gefassscheiden 
wurden nicht selten auch Plasmazellen, jedoch keine Mastzellen gefunden. 

Die sklerotischen Herde waren in ihrem Zentrum vollig unentwirrbar: an 
der Peripherie konnte man die Entstehung des Herdes verfolgen. Dio Glia- 
balkchen waren verbreitert und verdickt, die Gliakerne vermehrt, und es zeigte 
sich ein Protoplasmasaum um die Gliakerne. Es fanden sich zahlreiche Spinnen- 
zellen. Die nervose Substanz war jedoch kaum verandert, hoohstens waren die 
Markscheiden etwas geschwollen. Es bestanden die allerdeutlichsten Be- 
ziehungen jedes einzelnen kleinen Herdes zu zentralen kleinen Gefassen (De¬ 
monstration eines eben entstehenden kleinen Herdes in der weissen Substanz). 
Bielschowsky-Praparate zeigten massenhafte freie Achsenzylinder, welche 
iibrigens gleichfalls verandert (teils verdickt, teils verdiinnt) waren, an den- 
jenigen Stellen, welche bei Weigert vollkommen ungefarbt geblieben waren. 

Der vorliegende Fall spricht durchaus gegen die allgemeine Giiltig- 
keit der von der Wiener Schule (Marburg) betonten primiiren Genese des 
Krankheitsprozesses im Bereiche der nervosen Substanz. Die Inkongruenz 
zwischen der kolossalen Gliawucherung und den minimalen Veranderungen der 
nervosen Substanz waren so ausserordentlich in die Augen springend, und die 
primare Vermehrung der Glia in den in Entstehung begriffenen Herden war so 
eklatant, dass fur den vorliegenden Fall unbedingt die primare Entstehung des 
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Krankheitsprozesses im gliosen Gewebe behauptet werden muss. Die Herde 
waren offensichtlich in ihrer Lokalisation abhangig von Gefassen. Sekundare 
Degenerationen nennenswerter Art fehlten, die Ganglienzellen waren — wie 
gewohnlich — dem Krankheitsprozess gegeniiber ausserordentlich refraktar. 

Zum Schluss stellt Vortragender zur Erwagung, ob angesichts des ausser¬ 
ordentlich ungiinstigen Verlaufes der Foerster’schen Operation bei den Skle- 
rotikern (von sieben operierten Fallen starben sechs) nicht eine besondere 
Empfindlichkeit des sklerotiscben Riickenmarks gegeniiber operativen Eingriffen 
anzunehmen sein wird. 


Diskussion. 

Hr. L. Jacobsokn meint, dass die Veranderungen an den Zellen des 
Vorderhorns in dem von Herrn Schuster vorgetragenen Falle nicht von event, 
bei derOperation mitgeschadigten vorderen Wurzeln, an welche man hier denken 
konnte, herriihre, sondern wahrscheinlich von den toxischen Einfliissen der 
hinzugetretenen Meningitis oder von dem eigentlichen Prozess, der sich im 
Riickenmark abgespielt hat. Waren sie Folge der Wurzelschadigung, so miissten 
die Zellen das typische Aussehen der sekundaren Chromolyse zeigen, was nicht 
der Fall ware. Wenn ferner auch bei dem vorgestellten Fall vieles dafiir sprache, 
dass es sich um eine multiple Sklerose handele, so sei es doch recht auffallend, 
dass der Prozess sich so ausserordentlich dififus ausgebreitet habe, wahrend es 
doch gerade fur die Plaques der multiplen Sklerose charakteristisch sei, dass 
sie sich gegen das gesunde Gewebe recht scharf absetzten. 

Hr. Lewandowsky: Fur die Frage der Degeneration der Vorderhorn- 
zellen nach Hinterwurzeldurchschneidung ist der Fall voliig ungeeignet. Wo 
so viele schiidigende Momente zusammenkommen: multiple Sklerose, Freilegung 
des Riickenmarks, Meningitis, vielleicht Schadigung der vorderen Wurzeln, 
Fieber, kann man die eventuelle Wirkung der Hinterwurzeldurchschneidung 
gar nicht herauserkennen. In experimentellen Untersuchungen, die an dem 
geeigneten Objekt, der ohne Eroffnung des Riickenmarkskanals zu durch- 
schneidenden zweiten Zervikalwurzel der Katze, angestellt waren, habe ich 
keine Veranderungen der Vorderhornzellen finden konnen. Was die Meningitis, 
an welcher die Kranke des Vortr. doch offenbar starb, angeht, so ist nicht ein- 
zusehen, was damit die multiple Sklerose zu tun haben soli. Die Kranke ist 
eben durch einen Fehler der Asepsis infiziert worden. Es kommt nicht so 
selten vor, dass auch bei Infektion im Bereiche des Riickenmarks die spinalen 
Meningen verhaltnismiissig wenig betroffen erscheinen, weil der Spinalraum 
ziemlich gut drainiert wird. Hatte Vortr. eine Schadelsektion gemacht, so wiirde 
er da wahrscheinlich sehr viel starkere Entziindung gefunden haben. Man soli 
zwar wohl bei multipier Sklerose iiberhaupt keine Foerster’sche Operation 
machen, weil sie keinen Zweck hat, aber die Gefahr der Infektion kann keine 
besondere Kontraindikation bei multipler Sklerose bilden. 

Hr. Bonhoeffer hat in einem (nicht auf seinen Rat) radikotomierten 
Fall von multipler Sklerose ebenfalls raschen Exitus gesehen. 


65 * 
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Hr. Schuster (Schlusswort): Der von Herrn Jacobsohn erhobene Ein- 
wand — sofern ich Herrn Jacobsohn richtig verstanden habe — trifft fiir den 
vorliegenden Fall wohl nicht ganz zu, denn die nach Durchschneidung des 
motorischen Nerven entstandenen Veranderungen der Vorderhornzelle konnen 
doch wohl nicht oline wciteres mit den Zellveriinderungen des Vorderhorns, 
welche nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln eintreten, auf eine Stufe 
gestellt werden. Die von Herrn Jacobsohn erwabnte Schwellung der Zellen 
ist auch im vorliegenden Fall stellenweise vorhanden. Allerdings sind die 
sklerotischen Herde des vorliegenden Falles nicht iiberall scharf begrenzt, und 
der vorliegende Fall ist in dieser Hinsicht kein Schulfall. Bei starker Ver- 
grbsserung zeigt sich, dass die unscharfe Begrenzung zuni Teil dadurch her- 
vorgerufen vvird, dass an der Peripherie eines grossen Herdes in Entstehung 
begrilfene zahlreiche kleinere Herde liegen. Uebrigens habe ich auch in den in 
der Literatur gegebenen Abbildungen nicht selten derartig unscbarf begrenzte 
Herde gesehen. 

Wenn Herr Lewandowsky die Beziehung der Zellveriinderungen der 
Vorderhorner auf die Wurzeldurchschneidung deshalb beanstandet, weil jene 
Zellveranderungen durch viele andere Schadlichkeiten hervorgerufen sein 
konnen, so ist dem zu entgegnen, dass Vortr. selbst ja ausfiihrlich gerade fiber 
diese Moglichkeit gesprochen hat, dabei allerdings nachgewiesen hat, dass jene 
anderen Schadlichkeiten fiir das Lendemnark viel weniger als fur das Dorsal- 
und Zervikalmark in Betracht kiimen, und dass trotzdem in jenen Bezirken die 
Vorderhornzellen keine frischen Erkrankungen darboten. Eine Schiidigung der 
vorderen Wurzeln, an die Herr Lewandowsky donkt, hat nicht stattgefunden. 
das kann mit Bestimmtheit behauptet werden. 

Jedenfalls ist es aber in hochstem Grade gezwungen gegeniiber dieser 
nur vermuteten, ganz hypothetischen Schiidigung der vorderen Wurzeln, den 
gewaltigen EingrilT der achtfachen Durchschneidung der hinteren Wurzeln als 
iitiologisch unerheblich und unwirksam fiir die Veranderung der Vorderhorn¬ 
zellen aufzufassen. 

Experimentelle Untersuchungen am Tier liegen in grosser Zahl schon 
vor (Flemming, Onufrowicz, Warrington, Briiunig, Kopczynski, 
Lambert, Mann) und ergeben, wie schon oben erwiihnt, fast iibereinstimmend 
eine Veranderung der Vorderhornzellen nach der Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln. Die Arbeit wird auswiirts in extenso veroffentlicht werden. 

Hr. Burger: Demonstration farbiger Photographien. 

Vortr. zeigt an der Hand von 40 farbigen Photographien die Bedeutung 
dieser fiir die Medizin und speziell fiir sein Spezialfach, die gericbtliche 
Medizin, so z. B. fiir die IdentiCzierung von Personen, speziell Ertrunkener. 
Blutbesudelungen und Blutspuren, die fiir die gerichtliche Medizin von grosser 
Bedeutung sind, werden durch die farbige Photographic ausgezeichnet wieder- 
gegeben, ebenso Blutunterlaufungen, ferner Verbrennungen verschiedener 
Grade, endlich die Ausdehnung des Pulverschmauches und der Pulverein- 
sprengungen bei Schussverletzungen, die ja auch eine grosse Rolle spielen. 
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Auch pathologiscb-anatoraische Praparate, deren Konservierung in natiirlichen 
Farben nur schwer gelingt, wie z. B. Zyankalimagen, liefern gute Lumiere- 
bilder. Bei forensischen Blutuntersuchungen geben die fiir Blut charak- 
teristiscben Spektren, die Blutkristalle usw., die sich zum Teil schlecht langere 
Zeit konservieren, gute Luraierebilder. Fiir den Unterricht sind diese Bilder, 
wie in alien Zweigen der Medizin, besonders in der gerichtlichen Medizin, von 
grossem Wert. 


Sitzuug voin 17. Miirz 1913. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftfiihrer: Herr Ilenneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Oppenheira: Ueber vorzeitiges Auftreten der Paralysis 
agitans. 

Der 35jiibrige Patient leidet, wie Sie auf den ersten Blick sehen, an einer 
typischen Paralysis agitans mit besonders starker Ausbildung der Muskelstarre, 
der Fixation der Haltungsanomalien, der Salivation usw. Das besondere Inter- 
esse, das er bietet, ist die vorzeitige Entwicklung des Leidens, das im 
33. Lebensjabre aufgetreten ist. 

Trotzdem wiirde ich Ihnen denselben nicht vorgestellt haben, wenn icb 
nicht in derselben Woche einen zweiten Fall dieser Art gesehen hiitte, einen 
32jahrigen Kaufmann aus Paris, bei dem die Krankheit ira 27. Lebensjabre an- 
gefangen hat. 

Im Laufe der Jahre habe ich mindestens ein halbes Dutzend F’alle ge¬ 
sehen, aber trotzdem nicht nur die ausserordentliche Seltenheit der juvenilen 
Form der Paralysis agitans betont, sondern auch dieVermutung ausgesprochen, 
dass sie vielleicht einen besonderen Typus darstelle. Das kann ich nun auf 
Grund dieser meiner neueren Erfahrungen nicht aufrecbt erhalten. Danach 
unterscheidet sich die Friihform des Leidens in keinem Punkte von der echten. 

Nun machen wir freilich dieselbe Erfahrung fast mit alien Krankheiten, 
die wir in ein bestimmtes Alter zu verlegen gewohnt sind. Wir erkennen bald, 
dass es da keine starren Gesetze gibt. Ich erinnere Sie an die merkwiirdigen 
Erfahrungen, die wir mit der Dementia paralytica gemacht haben, an das senile 
Irresein, andererseits an die multiple Sklerose, an die angeborenen Nerven¬ 
krankheiten, von denen die Mehrzahl auch im spateren Alter auftreten kann. 

Fiir die bemerkenswerte Erscheinung lassen sich ja verschiedene Griinde 
und Hypothesen ins Feld fiihren. Bei der Betrachtung des heute vorgestellten 
Falles ist wohl in Erwiigung zu ziehen, dass er ein russischer Jude ist, deren 
Jahre, fast mochte man sagen, dop'pelt ziihlen, die auch meist korperlich ein- 
seitig gestaltet erscheinen. Denn das Lebensalter rechnet, um einen Ausspruch 
Byron’s zu modifizieren, nicht nach den Jahren, sondern nach unseren 
Kampfen und Leiden. Aber damit ist der Kern der Sache nicht getroffen. 
Wenigstens habe ich die juvenile Paralysis agitans auch in einzelnen Fallen 
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bei Individuen gesehen, die ein durcbaus behagliches Leben gefiihrt batten. Es 
bleibt bier fiir die Hypothese und Forscbung also noch ein weiter Spielraum. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Jacobsohn fragt, ob bei dem vorgestellten Patienten am Gefass- 
system Alterserscheinungen beobachtet worden sind, die vielleicbt das friih- 
zeitige Auftreten der Paralysis agitans erklaren konnten. 

Hr. Forster fragt mit Bezug auf die von Wilson beschriebenen Falle, 
ob bei dem Patienten eine Lebererkrankung vorliegt. 

Hr. 0. Maas: Ich mochte den HerrnVortragenden fragen, ob der Patient 
Lues gehabt hat; falls das der Fall sein sollte, ware daran zu denken, dass 
Gefiissveranderungen im Gehirn als Ursache der Erkrankung anzusehen waren. 

Hr. Oppenheim (Schlusswort): Am Herzen und Gefassapparat habe ich 
keine wesentlichen Veranderungen konstatieren konnen, auch nicht an der 
Leber. Uebrigens bilden die von Wilson beschriebenen Fiille auch einen ganz 
speziellen Typus, der mit der Paralysis agitans nichts zu tun hat. Lues kommt 
bei dem heute vorgestellten Falle nicht in Frage (auch Wassertnann negativ), 
aber in zwei anderen Fallen dieser Art, die ich gesehen habe, war Lues vorauf- 
gegangen, ohne dass aber die Paralysis agitans auf Rechnung dieser gebracht 
bzw. als syphilitische Nervenkrankbeit gedeutet werden konnte. 

Hr. Forster stellt eine Patientin vor, bei der Anfalle von Ge- 
schmacksparasthesien im Sinne eines sensorischen Jackson’schen Anfalles 
auftraten. Es handelt sich urn eine Patientin, die am 13. Februar 1911 zuerst 
erkrankte mit einem Anfall, der mit Bewusstlosigkeit einherging. Sie hatte 
Krampfe, die 2 Stunden gedauert haben sollen; Zungenbiss, liess Kot und Grin 
unter sich. Nach dem Anfal! fiel auf, dass die linke Korperhalfte schwacher 
wurde als die rechte. Es traten Kopfschmerzen auf. Nach einem halben Jahr 
ein zweiter Anfall, ahnlich wie der erste, wieder Bew r usstlosigkeit, Kriimpfe, 
Zungenbiss; Dauer l / 2 Stunde. Die Schwache der linken Korperseite nahm be- 
deutend zu, das linke Bein schleifte nach. Es kamen nun Anfalle hinzu, in 
denen Patientin ein komisches Gefiihl auf der ganzen linken Korperseite hatte. 
Zu gleicher Zeit stellte sich dann ein siissliches Gefiihl in der linken Zungen- 
halfte ein. Diese Anfalle dauerten nur einige Minuten. Im Februar 1912 ein 
dritter Anfall ohne Bewusstlosigkeit. Es ging Druckgefiihl von der Magen- 
gegend nach dem Halse zu voraus, und zwar sass das nur in der linken Seite 
im Halse; hinterher Krampfe in den Kiefern, wahrend die Beine sich steif 
streckten. Patientin war vom 22. Februar bis 22. April 1912 in der Charitd. 
Auch dort wurden mehrmals Anfalle geschildert, in denen sie ein susses Gefiihl 
in der linken Zungenhalfte hatte. Seither ist es schlimmer geworden, ofter 
steigt es wie ein Gas hoch, es wird der Patientin schlecht, sie hatte einen 
siissen Geschmack im Munde, dann ist das linke Bein und der linke Arm taub, 
wie eingeschlafen. Das dauert 1—2 Minuten. Seit Juli wurde auch das rechte 
Bein schwacher, etwas spater fing auch der rechte Arm an schwacher zu 


izedby ( 'O' I' 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 


Berliner Gesellschaft fiir Psychiatric und Nervenkrankheiten. 1027 

werden. Sie fiihlt manchmal auch Zuckungen itu rechten Arm, beim Schlucken 
muss sie immer an der rechten Seite schlucken; wenn sie die Speison auf der 
linken Seite des Mundes schluckt, komme ofter Verschlucken vor. 

Die Aufnahme erfolgte am 6. Januar 1913. Es bestand Anosmie rechts, 
die aber durch ausgedehnte Rhinitis atrophicans erklart wird. Der Augen- 
hintergrund zeigt beiderseits Stauungspapille, Nadelsticbo werden links am 
Kopf iibermassig schmerzhaft gefiihlt, rechts ist das Gefiibl normal. Der Kor- 
nealreflex ist rechts starker als links. Beim Kauen habe sie links nicht dieselbe 
Kraft wie rechts. Beim Mundoffnen keine deutliche Abweichung des Unter- 
kiefers. Der linke Fazialis bleibt etwas zuriick. Links wird besser geschmeckt 
als rechts. Rechts wird einmal bitter als siiss, links als bitter angegeben, ein- 
mal Tinctura Chini auch links als etwas siisslich bezeichnet. Es besteht eine 
leichte Pyramidenbahnlahmung der ganzen linken Korperhalfte. Das Lagegefiihl 
am linken Daumen und grosser Zehe zeigt eine leichte Storung, rechts eben- 
falls eine geringe Schwache, aber keine deutlichen Pyramidenbahnsymptome. 
Babinski besteht wedor rechts noch links, doch ist der Mendel’sche Reflex links 
positiv. Es kornmen fast taglich kleine Anfalle vor, in denen Patientin angibt, 
dass es ihr in der Mitte des Korpers hochgehe, die Zunge sinke links herab 
und sei schw r ach, zugleich entstehe ein susses Gefiihl in der linken Zungen- 
biilfte, manchmal gehe das Gefiihl auch nach der rechten Seite hiniiber, dann 
hat sie an der rechten Korperhalfte das Gefiihl des Ameisenlaufens. 

Es handelt sich hier um eine Patientin mit den Symptomen eines raum- 
beengenden Prozesses innerhalb der Schadelhohle. Die Symptome lassen an 
einen tiefen Marktumor denken; da die Pyramidenbahnlahmungen, als sie sich 
zuerst bemerkbar machten, zuerst im Bein begonnen batten, konnte daran ge- 
dacht werden, dass der Tumor von der rechten Hemisphare auf die linke iiber- 
gegriffen hatte, da er so zuerst die Beinregion scbiidigen musste. Die Sym¬ 
ptome von Kribbeln und von siissem Geschmack miissen ebenso wie die epi- 
leptiformen Anfalle als Reizsymptom der ltinde aufgefasst werden, wobei das 
Auftreten des siissen Geschmacks in der Zunge auf eine Reizung der Rinde im 
Gebiet des Geschmackszentrums hinweist. Eine genaue Lokalisation ist bei den 
ungeniigenden Kenntnissen, die wir iiber die Vertretung des Geschmacks in der 
Rinde haben, nicht moglich. Da die Moglichkeit bestand, dass Tumormassen in 
der Innenfliiche derllemisphare gefunden werden konnten, wurde iiber demBein- 
zentrum eineTrepanation vorgenommen. Es fand sich jedoch nur normalesHirn. 
Eine Absuchung mittels Hirnpunktion gestattetc die Patientin nicht. Nach der 
Operation nahmen die Symptome zu. DasBemerkenswerteste an demFall scheint 
mir das Auftreten vonGeschmacksstorungen im Sinne der.Jacksonschen Epilepsie. 
Vielleicht wird die anatomische Untersuchung eine Lokalisation ermbglichen. 

Diskussion. 

Herrn Oppenheim befremdet es, dass im Hinblick auf die Anosmie und 
die Geschmacksaura nicht der Lobus temporalis — besonders entsprechend den 
Erfahrungen von Jackson und Gowers — als Sitz der Neubildung in Er- 
wagung gezogen worden ist. (Autoreferat.) 
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Hr. Bernhardt: In einer Sitzung unserer Gesellschaft vom 4. Dezember 
1905 hat Herr Volsch liber einen von mir und ihm in meiner Poliklinik be- 
obachteten Fall von Kleinhirnbriickenwinkeltumor bei einem Manne gesprochen. 

Ich erwahnte in der Diskussion eines bei dera Kranken beobachteten Ge- 
fiihls von Brennen an der rechten Zungenhalfte (auch der Tumor 
sass rechts), das auch schon Bruns, spater Ziehen beschrieben haben. Ich 
machte darauf aufmerksam, dass dieses Symptom vielleicht als ein friibdia- 
gnostisches Merkmal pathologischer Zustande im Kleinhirnbriickenwinkel be- 
nutzt werdcn konne. Ich erinnere hier daran, nicht weil ich meine, dass es sich 
im Forster’schen Falle um einen Tumor in der erwahnten Gegend handelt, 
sondern um darauf aufmerksam zu machen, dass sensible und sensorische 
Storungen an derZunge beiverschiedenemSitz krankhafter Veranderungen inner- 
halbdesSchadels an verschiedenen Hirnprovinzen zurErscheinungkommen kbnnen. 

Hr. Forster (Schlusswort): Herrn Oppenheim erwidere ich, dass an 
einen Schlafenlappentumor zwar gedacht wurde, dass aber bei den starken 
Druckwirkungen ein Schlafenlappentumor unwahrscheinlich schien, da keinerlei 
Symptome von seiten der basalen Hirnnerven, insbesondere auch keine voriiber- 
gehende Okulomotoriuslahmung jemals zur Beobachtung gekonmien ist, die bei 
dem langen Verlauf und den starken Drucksymptomen bei einem Schlafen¬ 
lappentumor doch zu ervvartcn gewesen wiire. Die Anosmie konnte, wio schon 
erwahnt, nicht verwertet werden, da sie nach Ansicht der Nasenklinik durch 
die Rhinitis atrophicans erklart wird. 

Hr. Burger demonstriert einen Hund, der seit April v. J. dauernd pro 
Kilo 2 ccm Methylalkohol, mit der doppelten Menge Wasser gemischt, erhielt, 
eine fur den Menschen todliche Dosis. Vergiftungserscheinungen (Unruhe, 
Taumeln, Somnolenz) traten nur in den ersten 6 Wochen auf, jetzt zeigt der 
Hund ein normales Verhalten. Die Gewohnung an das’ Gift ist somit eine sehr 
weitgehende, eine solche kommt anscheinend auch beim Menschen zustande. 

Hr. Peritz: Ueber Hypophysenerkrankungen. 

Vortr. fiihrt aus, dass die Untersuchungen der letzten Jahre gezeigt 
baben, dass die Driisen mit innerer Sekretion nicht nur ein einziges Sekret 
liefern, sondern polyvalente Sekrete. Das haben die Untersuchungen der 
Schilddriise ergeben, wie fur die Keimdriisen, und bei der Nebenniere wird 
man dasselbe Resultat erhalten, weun man nicht nur nach dem Adrenin, 
sondern nach anderen Substanzen in der Nebenniere sucht. Die Hypophyse 
weist mit ihrem Bau direkt auf eine Polyvalenz der Sekrete hin: Vorderlappen, 
Pars intermedia und Hinterlappen. Die Untersuchungen der letzten Jahre haben 
Resultate gezeitigt, die unsere Kenntnisse liber die Sekrete der verschiedenen 
Teile erheblich gefordert haben. Zuerst hat Aschner gezeigt, dass die Hypo- 
pyhse kein lebenswichtiges Organ ist, dass Tiere nach Hypophysenentfernung 
weiter leben konnen. Die sonstigen Resultate der Aschner’schen Versuche 
sind auch schon vorher, besonders von Cushing, erhalten worden. Man hat 
einmal einen Zwergwuchs bei jungen Tieren, denen die Hypophyse entfernt 
worden war, festgestellt, dann eine ausserordentliche Fettentwicklung, welche 
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nicht nur das Unterhautfettgewebe betrifft, sondern auch sich an alle Organe 
anlagert. Cushing hat aann ferner eine Erhohung des Zuckerspiegels im 
Blute bei Tieren gefunden, denen der Hinterlappen entfernt worden war, und 
eine grossere Toleranz gegen Zucker, erst wenn den Tieren Hinterlappenextrakt 
gegeben wurde, sank die Toleranz gegen Zucker, und es trat eine alimentiire 
Glykosurie auf. Dazu kommt, dass Aschner feststellen konnte, dass bei hypo* 
physenberaubten Tieren die Adrenalinglykosurie erheblich geringer ist als bei 
normalen Tieren. Endlich haben Aschner und Porges gefunden, dass der 
GasstofTwechsel bei Tieren ohne Hypophyse erheblich herabgesetzt ist. Falta 
und Bernstein sahen bei Injektion von Hypophysenvorderlappenextrakt eine 
Abnahme des Gasstoffwechsels mit ansteigendem respiratorischen Quotienten 
und bei Injektion von Hinterlappenextrakt ein Ansteigen des Gasstoffwechsels. 
Ferner hat. der Hinterlappenextrakt mitsamt der Pars intermedia eine Ein- 
wirkung auf die Beckenorgane. Von Schafer ist bei Verfiitterung des Hinter- 
lappens und der Pars intermedia Polyurie und Polydipsie gesehen worden. 
Neben hohem Blutdruck besteht auch eine Einwirkung auf die Nierengefasse 
und die Nierensekretion. Ferner besteht eine Wechselwirkung zwischen Hypo¬ 
physe und Keimdriisen. Nach Entfernung der Hypophyse sail Aschner eine 
Atrophie der Keimdriisen, aher nur bei jungen Tieren, wiihrend Biedl und 
Cushing eine solche bei partieller Exstirpation auch bei erwachsenen Tieren 
feststellen konnten. Endlich ist in don letzten Jahren vorziiglich der Einfluss 
des Pituitrinum infundibulare auf den schwangeren Uterus studiert worden, 
nachdem Frank 1 -Hochwart und Frohlich den Einfluss dieses Extraktes 
auf die Beckenorgane nachgewiesen batten. Eine Blutdrucksenkung durch 
Hypophysenextrakt ist wohl auf das Cholin, das sich in alien Driiscn mit 
innerer Sekretion findet, zuriickzufiihren. Wenn auch ganz schematise!), so ver- 
mag man heute schon zu bestimmen, welchen Funktionen die verschiedenen 
Lappen der Hypophyse dienen. Die Wachstumsstorungen nach Entfernung der 
Hypophyse in Zusammenhalt mit der Hypertrophic des Vorderlappens der Hypo¬ 
physe bei derAkromegalie spricht dafiir, dass der Vorderlappen einen Einfluss auf 
das Knochonwachstum besitzt. AufGrund derVersuche von Schafer muss man 
annehmen, dassderMittellappen Beziehungen zurNierensekretionbesitzt. Endlich 
scheint die Storung im Zuckerstoffwechsel durch den Ausfall des Hinterlappens 
bedingt zu sein. Die Theorie von Cushing geht dahin, diese Storung als die 
Ursache der Adipositas anzusehen. Fischer nimmt aus allgemeinen Ueber- 
legungen ebenfalls an, dass der Einfluss auf die Keimdriisen und auf den Fett- 
stoffwechselvon dem Hinterlappenausgeht. AufGrunddieserVerteilungkannman, 
wenn auch mit alter Vorsicht, zu einer Einteilung der verschiedenen Hypophysen- 
erkrankungen kommen. Man kann zwischen Hyperfunktion und Hypofunktion 
der einzelnen Lappen unterscbciden, ferner Mischformen und endlich eine Mit- 
erkrankung der Hypophyse bei Erkrankung mehrerer oder aller endokriner Driisen. 

1. Erkrankung des Vorderlappens: a) Unterfunktion: Zwergwuchs; 
b) Hyperfunktion: Akromegalie, Gigantismus. 

2. Erkrankungen des Hinterlappens: a) Verminderung der Funktion: 
bypophysare Adipositas; b) Hyperfunktion: Diabetes insipidus? 
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3. Mischformen: a) Gesteigerte Funktion des Vorderlappens mit ver- 
minderter Funktion des Hinterlappens: Akromegalie mit hypophysarer Adi- 
positas; b) Unterfunktion der gesamten Hypophyse: Zwergwuchs mit Adipositas. 

4. Erkrankungen der Hypophysen in Gemeinschaft mit anderen Drusen: 
a) Keimdriise und Hypophyse: Eunuchoidismus; b) Erkrankung aller Drusen 
mit innererSekretion: pluriglandulare Erkrankung von Claude und Gougerot, 
multiple Sklerose der endokrinen Drusen von Falta, partieller Gigantismus. 

Es werden nun die verschiedenen Formen an der Hand von Krankheits- 
fallen, die im Diapositiv gezeigt werden, besprochen, nicht genau der Reihen- 
folge des Schemas entsprechend, sondern ihrer inneren Zusammengehorig- 
keit nach. 

Der Zwergwuchs kann, nachdem Benda bei einem Zwerg ein Sarkom der 
Hypophyse festgestellt hat, auf Erkrankung der Hypophyse zuriickgefuhrt 
werden. Es darf aber nicht iibersehen werden, dass die Zwerge, welche man 
auf den Ausstellungen sieht, verschiedenster pathologischer Provenienz sind. 
Bekanntlich fiihrt die Schilddriisenerkrankung zum Zwergwuchs. Nach Klose 
und Vogt bedingt im Tierexperiment die Entfernung der Thymus Zwergwuchs, 
wahrend beim menschlichen Status thymico-lymphaticus eher ein gesteigertes 
Grossenwachstum zu finden ist. Der Zwergwuchs als Folge eines Dyspituitaris- 
mus braucht, wie alle anderen Erkrankungen der Hypophyse, aber nicht mit 
einer Tumorbildung verbunden zu sein, sondern kann durch Sklerose oder einen 
anderen pathologischen Prozess hervorgerufen werden. Fiir diese Falle fehlt 
bis jetzt die Moglichkeit einer Diagnostik. Die folgenden Ausfiihrungen sollen 
auf die Richtung hinweisen, wie eine solche Diagnostik moglich ist. 

Es werden dann zwei Falle von Akromegalie gezeigt, bei denen vor alien 
Dingen darauf hingewiesen wird, dass es durchaus irrig ist, wenn man an- 
nimmt, dass der Verlust der Keimdriisenfunktion als Friihsymptom der Akro¬ 
megalie anzusehen ist. Bei beiden Fallen besteht die Akromegalie schon fiinf 
Jabre, ohne dass eine Impotenz eingetreten ware. In dem einen Fall war an- 
fangs eine sexuelle Uebererregbarkeit vorhanden. Es wird dann die Theorie der 
gegenseitigen Beeinflussung von Keimdriise und Hypophyse an Hand der Tat- 
sachen besprochen. Man weiss, dass die Hypertrophie der Hypophyse zur 
Funktionslosigkeit der Keimdriisen fiihrt. Aplasie der Keimdriisen oder Kastra- 
tion fiihrt umgekehrt zur Hypertrophie des Vorderlappens der Hypophyse, 
ebenso die Schwangerschaft. Man miisste also annebmen, dass hier jede der 
beiden Driisen hemmende Sekrete liefert. Dann miisste Entfernung der Hypo¬ 
physe zu gesteigerter Tatigkeit der Keimdriisen fiihren. Gerade im Gegenteil 
bedingt aber Abtragung der ganzen Hypophyse eine Atrophie der Keimdriisen. 
Fischer sucht dieser Schwierigkeit dadurch Herr zu werden, dass er das 
Sekret, welches die Keimdriisenfunktion regelt, im Hinterlappen der Hypophyse 
entstehen liisst. DieVernichtung der Keimdriisenfunktion bei den Tumoren des 
Vorderlappens erklart er durch mechanische Einfliisse. Diese Theorie hat vieles 
fiir sich. Sie erklart aber nicht, warum beim Zugrundegehen der Keimdriisen 
oder bei der Aplasie derselben es zu einer Hypertrophie des Vorderlappens 
kommt. Man muss, wie Fischer, annehmen, dass ein forderndes Sekret im 



Digitized b; 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 


Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1031 


Hinterlappen fiir die Keimdriisenfunktion entsteht. Dagegen muss man ferner 
annehmen, dass zwischen Vorderlappen und Hinterlappen der Hypophyse cin 
Antagonismus besteht, wofiir eine Reihe von Tatsachen, besonders in Hinsicht 
auf den Zucker- und GasstolTweohsel sprechen. Hypertrophiert der Vorderlappen 
der Hypophyse, so gebt durch die zu starke Funktion die des Hinterlappens zu- 
grunde und damit auch die Keimdriisenfunktion, umgekehrt geht die Keimdriise 
und infolgedessen auch der Hinterlappen der Hypophyse zugrunde, so gewinnt 
der Vorderlappen, da ihm die Hemmung vom Hinterlappen fehlt, einen 
grosseren Spielraum fiir seine Funktion. 

Auch auf die Theorie von Freund und von Stum me wird hingewiesen, 
dass die Entstehung der Akromegalie die Folge einer Dysfunktion der Keim- 
driise sein kann. Es werden dafiir die Falle von Gigantismus herangezogen, 
die auf dysgenitaler Basis beruhen, wahrend bei anderen eino primiire Er- 
krankung der Hypophyse angenomraen werden muss. Schliesslich werden die 
Symptome des Gigantismus und sein Uebergang in die Akromegalie be- 
sprochen; der psychische Infantilismus bei diesen Fallen wird zuriickgefiihrt 
auf die Aplasie der Keimdriisen. 

Die Dystrophia adiposo-genitalis wird gemeinsam besprochen. Man kann 
verschiedene Formen unterscheiden: den Eunuchoidismus, die echte hypo- 
physare Adipositas, und endlich Formen, die der allgemeinen Fettsucht abnlich 
sehen, endlich die Beziehungen zur Dercunrschen Krankheit. Es wird immer 
wieder auf die Schwierigkeit der Diagnose hingewiesen, wenn die cerebralen 
Symptome eines Hypophysentumors und die bekannte Erweiterung der Sella 
turcica im Rontgenbild fehlen. Es werden Falle von Eunuchoidismus gezeigt, 
dann zwei familiiire Falle einer hypophysaren Adipositas bei zwei Schwestern, 
bei denen die Fettbildung sich von den Hiiften abwarts bis zu den Knocheln 
in Form einer Pandurenhose ausgebildet hat. Bei der einen besteht eine Er¬ 
weiterung der Sella turcica, bei der anderen nicht. Bei der einen ist der Blut- 
zuckergehalt erheblich erhoht, wahrend bei der anderen noch die Untersuchung 
aussteht. Auch andere Formen werden gezeigt, die auf luischer Basis beruhen 
und in Form der Dercum’schen Krankheit aufgetreten sind. Die Diagnose wird 
erst moglich sein, wenn man nach Ansicht des Vortragenden den ZuckerstolT- 
wechsel bei diesen Fallen genauer durchforscht hat. Nach Cushing ist die 
Storung des Zuckerstoflwechsels in Form einer Stauung und Nichtverbrennung 
des Zuckers die Ursache der Adipositas. Mit Hilfe des Gasstoffwechsels kann 
man diesen Dingen nachgohen. Diese Untersuchungen miissen gemacht werden, 
um zu einer klaren Einsicht in die Verhaltnisse zu kommen. Bis dahin sind 
wir nur auf den Aspekt angewiesen. So wird noch ein Fall von Zwergwuchs 
mit Adipositas bei einem 20jiihrigen Menschen gezeigt, bei dem Lues vorhanden 
ist. Der Fall ahnelt den von Neuratb, Goldstein und anderen gezeigten. 
Wahrscheinlich handelt es sich auch um einen Hydrocephalus oder um eine 
Lues der Hypophyse. Doch besitzen wir bei diesen Fallen, wie betont, nur den 
ausseren Eindruck, der uns zur Diagnose fiihrt. 

Endlich werden Falle juveniler pluriglanduliirer Erkrankung gezeigt und 
die Symptomatology dieser Falle und der des reifen Alters besprochen. 
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Ziim Schluss wird iiber die Operation der Hypophysentumoren ge- 
sprochen, auch solcher, die nur eine Adipositas gemacht baben. Die Entfernung 
des Tumors wirkt bier wie beim Basedow die teilweise Abtragung der Struma. 
Dagegen besitzen wir noch keine Therapie der Falle, die ohne Vergrbsserung 
der Hypophyse oder mit einer Sklerose des Hirnanhanges einbergeben. 

Sitzuug vom 26. Mai 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftfiihrer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Bernhardt stellt ein 25jahriges Frauleinvor, das am 12. Januar d. J. 
durch einen Revolverschuss verwundet wurde. Die Kugel (7,5mm) durch- 
bohrte die linke Wange, durchsetzte die Mundhohle und blieb rechts an der 
Innenseite des rechten M. sternocleidom., etwa 2 cm unterhalb der Spitze des 
recbten Proc. mastoid., im Gewebe stecken. Merkwiirdigerweise blieben die 
Zahno beiderseits unverletzt. Dagegen zeigte sicb eine Schiidigung des N. 
hypoglossus; die rechte Zungenhalfte war gelahmt und atropbisch und elek- 
trisch (faradisch) unerregbar. Bei galvanischer Reizung deutliohe Entartungs- 
reaktion. Die herausgestreckte Zunge weicht nach rechts ab; sie kann nach 
alien Ricbtungen hin bewegt werden, immerhin nach links besser als nach 
rechts. Ihre Sensibilitat hat nicht gelitten; ebensowenig das Gescbmacksver- 
mogen auf der recbten Seite. Wie die Zunge selbst waren auch die vom Ramus 
descendens innervierten Muskeln an der recbten Halsseite gelabmt, atrophisch 
und elektrisch (faradisch) unerregbar. 

Die Sprache hatte, wie gewohnlich in ahnlichen Fallen einseitiger Zungen- 
lahmung, kanm gelitten. 

Dagegen erwies sich als Symptom einer rechtsseitigen Vaguslahmung eine 
Paralyse des rechten Stimmbandes; die Stimme ist rauh und heiser. Die 
Sensibilitat des Keblkopfes, des Rachens, der Mandelgegend ist eber gesteigert; 
selbst nur leichter Druck auf die Halsgegend lost Husienanfiille aus. Die recbte 
Gaumensegelhalfte ist schmaler als die linke und steht der hinteren Rachen- 
wand naher; aber die Hebung des ganzen Gaumens kommt beim Phonieren in 
fast vollig normaler Weise zustande. Atmung, Puls ohne Veranderung. Hin- 
sicbtlich des Innervationsgebietes des rechten N. sympathicus am Halse lagen 
Veranderungen nicht vor. 

Schliesslich ware noch ein sowobl subjektiv von der Patientin als bochst 
unangenehm empfundenes, wie auch objektiv von der Narbe am Halse aus und 
vom iiusseren Gehorgang aus mit dem Stethoskop objektiv wahrnehmbares, mit 
dem Pulse synchrones Sausen zu bemerken, bedingt hochst wahrscbeinlich 
durch ein in der Tiefe der einstigen Wunde durch den Schuss gebildetes 
Aneurysma eines dem Karotisgobiet angehorigen Gefasses. 

Eine Sensibilitatsstorung im Bereich des rechten ausseren Gehorganges 
(innerviert vom Aurikularast des N. vagus) war ebensowenig nachzuweisen wie 
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eine Schadigung des vom N. accessorius innervierten M. sternocleidom. und des 
Trapezius. Der Fazialis war intakt; die doch wahrscheinlich vorhandene, wenn 
auch jetzt nur noch unvollkommen wahrzunehmende Beteiligung des rechten 
Gaumensegels an der Lahmung bestatigt die Meinung der neueren Autoren (des 
Vortragenden inbegriffen), dass weder der Accessorius noch der Fazialis rait 
der Innervation des Gaumensegels etwas zu tun hat. 

Hr. 0. Maas: In der Dezembersitzung dieser Gesellschaft zeigte ich einen 
Patienten, bei dem ich auf Grund seiner mehrfach mit Bestimmtheit gemachten 
Angaben angenommen hatte, dass infolge einesSchlaganfallsStottern eingetreten 
sei. Ich habe kiirzlich erfahren, dass der Patient schon friiher gelegentlich 
stotterte, so dass die zurzeit von mir aus dem Fall gezogenenSchlussfolgerungen 
nicht aufrechterhalten werden konnen. 

Hr. Toby Cohn: Fall von progressiver Lipodystrophie. 

Friiulein Hedwig D., lTJahre alt, eine Patientin des Kollegen Holtz 
aus Bernau, die von Herrn Kollegen Isaak aus der ehemals Lassar’schen Klinik 
in meine Poliklinik geschickt wurde, war bis zu ihrem 6. Lebensjahre voll- 
standig gesund. Vater soil an Lues gelitten haben. lm 6. Jahre begann eine 
fortschreitende, ganz allmahlich sich entwickelnde Abmagerung im Gesicht, die 
nach und nach den ganzen Oberkorper befiel. Dazu trat in den letzten etwa 
3 / 4 Jahren eine Zunahme des Umfanges des Unterkorpers (Hiiften, Gesass und 
Beine). In den letzten 3 / 4 Jahren bemerkt sie auch eine Schwache in den 
Armen, in den letzten 3 Monaten leichte Schmerzen in den oberen Partien des 
Ruckens, in der Brust, den Schultern und den lateralen Partien der Ober- 
schenkel. Auf Befragen gibt sie noch an, dass sie sehr leicht friert und sehr 
leicht schwitzt. Alles iibrige ist normal, insbesondere ist die Menstruation 
regelmiissig und ohne Besonderheiten. 

Wenn man die Patientin nackt sieht, so fiillt sofort das ausserordentlicho 
Missverhaltnis zwischen dem Oberkorper und dem Unterkorper auf. Das Gesicht 
ist ganz ausserordentlich mager, die Schliifen eingesunken, die Wangen ein- 
gefallen, der Masseter tritt vor; besonders auffallend sind zwei Grubon, rechts 
vielleicht noch deutlicher als links, in der Wangc unterhalb des Jochbogens 
— eine liber dor anderen —, getrennt durch eine diinne vom Jochbogcn zum 
Mundwinkel ziehende Briicke, die der Richtung des M. zygomaticus entspricht. 
Der Fettpfropf der Wange, der sonst diese Stelle selbst bei den magersten 
Personen ausfullt, scheint geschwunden zu sein. Beim Lachen treten senkrechte 
Falten in der Wangenhaut auf, die dem Gesicht einen greisenhaften Zug geben. 
Dabei ist die Muskelinnervation vollig normal und auch sonst im Bereicho der 
Hirnnerven keine Veriinderung festzustellen. Der Hals, Brust, Riicken und 
Arme zeigen ein fiir ein junges Miidchen auffallend starkes Vorspringen der 
Muskelbauche, besonders tritt dieses Verhalten am Vorderarm, aber auch am 
M. deltoideus und an den Schultermuskeln zutage, wenn man die Patientin auf- 
fordert, die Bewegungen auszufiihren, die zur Kontraktion dieser Muskelgruppen 
fiihren. Die Mammae sind massig entwickelt. Wenn man die Mammae palpiert, 
so fiihlt man allerdings, dass sie ausser Driisengewebe noch Fettgewebe ent- 
halten, aber es ist sicherlich nicht vicl. Die Thyreoidea ist in ihreu Seiten- 
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lappen deutlich sichtbar und fiihlbar. OfTenbar ist auch am Rumpf, sowie am 
Hals und an den Armen ein hocbgradiger Fettschwund vorbanden. Auch in 
der Supraklavikulargrube sind die sonst vom supraklavikularen Fett verdeckten 
Gebilde (Muskeln, Plexus usw.) besonders deutlich bei ihr zu palpieren. Die 
Dornfortsiitze der Wirbel bis zum Nackenband hinauf und bis zum Kreuzbein 
hinunter sind deutlich sichtbar und fiihlbar. 

Im scharfen Gegensatz dazu scheint die Hiiftgegend, das Gesiiss und die 
unteren Extremitaten eine monstrose Umfangszunahme. Die Hinterbacken bieten 
der palpierenden Hand etwa das Gefiihl wie grosse Lipome, die man zwischen 
die Finger fassen und iiber dem kontrahierten Glutaus hin und her bewegen 
kann. Der charakteristische subtrochanterische Fettwulst, der bekanntlich bei 
der Frau normalerweise starker entwickelt ist als beim Manne, zeigt hier eine 
ganz ausserordentlich machtige Ausbildung. Die Oberschenkel sind iiusserst 
plump, gleichmassig bis zum Knie verdickt. Aber auch die Knie und dieWaden, 
ja selbst die Gegend um die Fussgelenke, weisen diese Plumpheit und Massen- 
zunahme auf. Dabei ist die rechte Seite noch etwas starker als die linke. (Der 
Oberschenkelumfang in der Ilcihe des Trochanters betragt beiderseits 57. In 
der Mitte des Oberschenkels rechts 53y 2 , links 52. Der Knieumfang rechis 41, 
links 40. Der der Wade rechts 39, links etwa 38, der des Fussgelenkes beider¬ 
seits 22 1 /,.) Besonders erwahnt sei, dass der Mons Veneris, soweit man das 
durch Palpation feststellen kann, fast vollig fettlos ist, und dass auch die 
grossen Schamlippen anscheinend nicht nennenswert Fett enthalten. Dies ist 
alles, was nachgewiesen werden konnte. Nirgends bestehen Muskelatrophien, 
nirgends Paresen oder Lahmungen, iiberall ist der elektrische Befund vollig 
normal. Desgleichen Reflexe, Sensibilitat usw. 

Es handelt sich, wie aus dem Befunde hervorgeht, also um eine Er- 
krankung, die anscheinend lediglich das Fettgewebe befallen und dazu gefiihrt 
hat, dass fortschreitend ein Schwund dieses Gewebes im Gesicht und am Ober- 
kdrper eingetreten ist. Im Gegensatz dazu hat eine monstrose Fettentwicklung 
den Unterkorper verunstaltet. Von seiten der iibrigen Gewebe ist nichts Krank- 
haftes festzustellen. Deshalb fallt auch die Annahme, die man vielleicbt beim 
ersten Anblick machen konnte, als ob es sich violleicht um eine Muskel- 
dystrophie handelte, ganzlich aus. Auch sonst kommt eigentlich keins der be- 
kamnten Krankheitsbilder dilTerentialdiagnostisch in Betracht, es handelt sich 
vielmehr olTenbar um eine in die Gruppe der trophischen Storungen fallende 
ungewobnliche Erkrankung. Das Gesicht zeigt Aehnlichkeit mit dom bei doppel- 
seitiger Atrophia faciei. Ich habe in der Literatur nur einen einzigen ein- 
gehend beschriebenen Fall dieser Art gefunden, namlich den des Herrn 
Kollegen Simons aus dem Jabre 1911. Der Fall stimmt bis auf geringe Ab- 
weichungen mit dem von mir vorgestellten so vollig iiberein, dass ich bei Be- 
trachtung der Photographien zunachst glaubte, es handelte sich um die gleiche 
Patientin. Interessant ist, dass auch dort es sich um ein junges Madchen 
handelt; das gleiche ist der Fall in denjenigen Krankheitsfallen iibnlicher oder 
gleicher Art, die ausser dem Simons’schen Falle beobachtet worden sind und 
von ihm in seinerArbeit angefiihrtwerden:namlich in denFallen vonBarraquer 
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und von Pic und Gardere; das gleiche auch anscheinend in den Fallen, die, 
wie mir Herr Kollege Simons gestern mitteilte, seit Erscheinen seiner Arbeit 
von einzelnen Mitgliedern dieser Gesellschaft beobachtet, aber bisher nicht ver- 
offentlicht sind. Eine Ursache fur die Entstehung des Leidens ist bisher nicht 
bekannt. Die StolTwechselversuche, die Herr Kollege Simons angestellt hat, 
haben kein positives Resultat ergeben, ebensowenig die nach Injektionen mit 
Pilokarpin und Adrenalin. Die Rontgendurchleuchtung der Sella turcica, die 
Herr Kollege Schwenk in meinem Falle ausgefiihrt hat, war ebenso negativ 
wie die im Simons’schen Falle. Dagegen beraerkte auch Herr Kollege Simons 
die Storung der Warmeregulation, fiber die meine Patientin besonders klagt. 
Abweichend ist in meinem Falle der Befund insofern, als die Waden und Fusse 
bei meiner Patientin ebenfalls ausserordentlich hypertrophiert sind, was im 
Simons’schenFallevielleicbtnochzuerwartensteht. Zu erwahnenware noch, dass 
der Vater meiner Patientin Lues gehabt hat. Bei meiner Patientin ist indessen 
die Wassermann’sche Reaktion, wie Herr Kollege Isaac mir mitteilt, negativ. 

Die Bezeichnung fur die Erkrankung, die Herr Kollege Simons vorge- 
schlagen hat, namlich Lipodystrophia progressiva, erscheint mir ganz besonders 
gliicklich, weil sie — abgesehen von der Analogic mit der Chondrodystrophie — 
am einfachsten die Atrophie und die Hypertrophic des Fettgewebes zusammen- 
fasst und in dem Zusatz „progressiva u zugleioh einen Hinweis auf die Prognose 
des Leidens bietet. 


Tagesordnung. 

Hr. Toby Cohn (gemeinsam mit Herrn M. Katzenstein): Operierter 
Fall von spinaler Kinderliihmung. 

Meine Bemerkungen bilden lediglich Einleitung und Schluss der De¬ 
monstration des Herrn Katzenstein. Es handelt sich um ein 8jahriges 
Miidchen. Erna Sch. (vor etwa 2 Wochen schon einmal von Katzenstein in 
der Medizinischen Gesellschaft kurz demonstriert) kam am 7. Dezember 1912 
in meino Poliklinik, gab an, seit 7 Jahren vollige Lahmung des rechten Armes 
zu haben, die unter fieberhaften Erscheinungen akut entstanden ware. Sie bot 
das Bild einer schweren poliomyelitiscben Lahmung der ganzen rechten oberen 
-Extremitiit. Der Arm einschliesslich der Hand waren fast skelettiert. Die 
Schulter war ein Schlottergelenk. Der Arm stark verkiirzt. Das Schulterblatt 
geringer entwickelt als das linke. Arm und Hand hingen vollstandig schlafT 
herunter, fiihlten sich kalt an. Von aktiven Bewegungen waren lediglich aus- 
fiihrbar: kraftlose, rasch erschlaflende Extension der Grundphalangen der vier 
-letzten Finger, eine ahnliche Vorderarmllexion bis etw’a 90°, eine Spur von 
Handgelenksflexion und etwas Pronation. Die elektrische Untersuchung ergab 
damals schwaches Vorhandensein faradischer Erregbarkeit im Pectoralis major, 
Rhomboideus, Infraspinatus, der mittleren Portion und der oberen Portion des 
Trapezius, im Pronator teres, Flexor carpi radialis, Flexor digitoruin sublimis. 
Ferner galvanische Entartungsreaktion bei fehlender faradischer Erregbarkeit 
im Latissimus, Deltoides, Biceps, Triceps und in samtlichen kleinen Hand- 
muskeln. Am iibrigen Korper zeigte das Kind normalen Befund. 
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Ich schickte das Kind zu Herrn Kollegen Katzenstein, der vor jetzt 
etwa 3 Monaten eine Transplantation bei dem Kinde ausfiihrte, iiber die er 
ihnen berichten wild. Es handelt sich um den zum ersten Male gemachten 
Versuch, einen Nerven auf den Plexus brachialis iiberzupflanzen. Herr Kollege 
Katzenstein wiihlte dazu den Nervus suprascapularis der gesunden Seite. 

Am 29. April sah ich das Kind wieder. Der Erfolg der Operation war ein 
iiberraschender. Der ganze Arm, insbesondere der Vorderarm, erschien im 
Unifang voller, und es waren folgende Bewegungen aktiv ausfiihrbar: 1. kraftige 
Extension der vier letzten Finger in den Grundphalangen, 2. schwiichere in 
den Mittelphalangen, 3. Flexion der Grund- und Mittelphalangen, 4. Abduktion 
desDaumens, 5. Adduktion des Daumens, 6. Extension des Handgelenkes radial- 
warts, 7. Supination und Pronation des Vorderarmes bei extendiertem Hand- 
gelenk, 8. Flexion im Ellenbogen, besonders in halber Pronation, 9. schwacbe 
Extension im Ellenbogen. Alle diese Bewegungen waren etwa 8 Wochen nach 
der Operation allmahlich aufgetreten. 

Dazu kam, dass das Kind bereits damals Schreibversuche machen konnte. 
Seitdem sind die Bewegungen noch etwas kriiftiger geworden, das Schreiben 
besser. Neue Bewegungen sind bisher nicht hinzugekommen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt, dass ausser den schon vor der 
Operation faradisch erregbaren Muskeln jetzt faradisch direkt erregbar siud: 
der M. extensor carpi radialis longus, der Extensor digitorum communis, der 
lange Abduktor des Daumens, der Biceps. Deutlich faradisch erregbar sind 
auch der M. serratus und der Brachioradialis. Es ist mir indessen nicht sicher, 
ob diese beiden nicht vor der Operation schon erregbar waren. Die direkt er¬ 
regbaren Muskeln zeigen bis auf den M. biceps blitzartige Zuckungen fiir den 
galvanischen Strom und sind auch indirekt faradisch zu erregen, sowohl vom 
Plexus aus, als von der Bicepsfurche. Nur der M. biceps zeigt galvanisch triige 
Zuckungen und ist indirekt unerregbar. Die ubrigen Muskeln zeigen noch das 
gleiche Verhalten wie vor der Operation, d. h. diejenigen, die damals EaR 
zeigten, zeigen sie auch heute noch, und die damals unerregbaren sind es auch 
jetzt noch. Die letzteren sind jedoch in der Minderzahl. Es sind im wesent- 
lichen nur noch fiinf Muskeln: Rhomboideus, Latissimus, Extensor carpi ulnaris r 
Supinator brevis, Flexor carpi ulnaris. Besonders hervorzuheben ist, dass von 
der Transplantationsstelle am linken Plexus aus keine Zuckung in der kranken 
Seite weder mittels galvanischer noch mittels faradischer Strome zu erzielen ist. 

Die Bewegungen der beiden Hande geschehen ganz unabhangig vonein- 
ander. Wenn auch bei angestrengtem Bemuhen zu aktiver Bewegung Mit- 
bewegungen in der Extremitat der anderen Seite auftreten, so konnen dieselben 
doch samtlich unterdriickt werden 1 ). 

Auf die prinzipielle Bedeutung der Transplantation auf einen Plexus 
brachialis bei spinaler Kindorlahmung will ich jetzt nicht naher eingehen. 

1) Auf Anfrage des Herrn Oppenheim. An der gesunden Seite besteht 
eine starke Atrophie der Schulterblattmuskulatur (M. supra- und infraspinatus) 
als Folge der Resektion des N. suprascapularis. 
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Herr Kollego Katzenstein wird fiber die chirurgische Seite dieser Frage einige 
Bemerkungen anfiigen. lm iibrigen soli der Fall noch naher beobachtet und 
der Heilungsprozess weiter verfolgt werden. Es ist auch zu erwarten, dass sich 
die elektrische Reaktion noch veriindern und vielleicht auch die Funktion sich 
weiter bessern wird. Es wird dann an der Zeit sein, den Versuch zur Beant- 
wortung der Fragen zu machen, die sich dem neurologischen Beobachtor hier 
aufdriingen; so wiire z. B. daran zu denken, dass bei dem Kinde eventuell jetzt 
die Bewegungen des rechten Armes ganz oder zum Teil von der rechten Hirn- 
hemisphare aus innerviert werden; fernor ware zu erklaren, weshalb hier ini 
Gegensatz zu den Erfahrungen bei anderen Transplantationen die Bewegungen 
des friiher ganz gelahmten Armes frei von Mitbewegungen ausgefiihrt werden 
konnen; wie die merkwiirdigen elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse zu ver- 
stehen sind, deren Deutnng bisher wohl nicht moglich sein diirfte usw. usw. 

Ich will, wie gesagt, diese Fragen hier nur andeuten. Soviel kann man 
aber heute schon sagen, dass das Gelingen der Operation nicht nur fur den 
vorliegenden Fall einen schonen Erfolg darstellt, sondern dass der Gedanke 
des Herrn Kollegen Katzenstein eine weitere, holfentlich an gleichen Erfolgen 
reiche Perspektive fur die Behandlung der Poliomyelitis erolTnet. 

Hr. Katzenstein (a. G.): In Fallen totaler Lahmung einer Ex- 
tremitiit infolgo K i n d erlahm u n g schliigt Vortr. die Ueberptlanzung eines 
gesunden Nerven auf den Plexus brachialis bzw. lumbosacralis vor. 

Die Operation hat zur Voraussetzung die siarke Wachstumsenergie eines 
gesunden Nerven, sowie den innigen anatomischen Zusammenhang, den die 
verschiedenen Extremitatennerven noch in ihrem Plexus haben. 

Vortr. beschreibt die Methode der Plexuspfropfung am Plexus brachialis 
sowie am Plexus lumbosacralis, Operationen, die er je einmal beim Menschen 
ausgefiihrt hat, einmal vor wenigen Tagen und einmal vor drei Monaten. 

Dieser Fall betrifft ein neunjahriges Miidchen, das seit friihester Kindheit 
an einer Lahmung des rechten Armes litt. Arm und Hand waren in ihrer Ent- 
wicklung ganz wesentlich zuriickgeblieben. Das Kind konnte vor der Operation 
nur leichte Streckbewegungen der vier Finger machen, sowie den Vorderarm, 
der stets in Pronationsstellung stand, nur leicht beugen. Nach Ausfuhrung 
beider Bewegungen Helen die vier Finger bzw. der Vorderarm kraftlos herab. 
Zwei Monate nach der Operation zeigten sich die ersten Bewegungen. Heute 
ist ausfiihrbar: geringe Abduktion des Oberarms vom Korper, leichte Vor- und 
Riickwiirtsbewegung des gesamten Armes. Aktive Beugung des Vorderarms 
gegen den Oberarm bis zum spitzen Winkel, langsame Streckung des Vorder¬ 
arms. Supination des friiher nur in Pronation gehaltenen Vorderarms. Aktive 
Beugung und Streckung der Hand im Handgelenk. Adduktion und Abduktion 
des Daumens, aktive Beugung der vier Finger. 

Das Kind konnte friiher mit der Hand nichts fassen und ist jetzt imstande, 
mit dieser Hand zu schreiben. 

Alle Bewegungen sind noch schwach. Sie werden von Muskeln ausgefiihrt, 
die von verschiedenen Nerven innerviert werden. Die Operation unterscheidet 
sich von den bisherigen einmal durch Verwendung eines entbehrlichen Nerven 
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Operation hier funktionsfordernd auf diese erhaltene Nervenleitung gewirkt hat, 
liisst sich nicht mit Bestimmtheit sagen. Jedenfalls ist der praktische Erfolg 
des Herrn Katzenstein ein sehr erfreulicher. 

Hr. Paul Manasse: Herr Katzenstein hat in seiner Demonstration 
gesagt, dass er den Nervus suprascapularis „in den Plexus brachialis 11 
eingeptlanzt hat. Diese Bezeichnung des Vorgehens gestattet kein Urteil dar- 
iiber, an welcher Stelle die Einpflanzung tatsachlich vorgenommen worden ist. 

Gesetzt nun, die Nervenpfropfung ware in den einen Gabelast des Nervus 
medianus erfolgt, so liesse sich bei der Art, wie die motorischen und sensiblen 
Babnen, nach den neueren Untersuchungen, innerhalb der Aeste des Plexus 
brachialis verlaufen, wohl verstehen, dass im giinstigsten Falle, d. h. wenn die 
Pfropfung zufallig gerade die motorischen Bahnen des Medianusastes betroffen 
haben sollte, eine Restitution dieses Anteils des Nerven erfolgt ware. 

Unerkliirt aber bliebe dann, dass hier eine Restitution fast aller ge- 
lahmten Aeste des Plexus brachialis zustande gekommen sein soli. 

Hr. Kali sc her: Abgesehen von den theoretischen Erwagungen, die sich 
an den vorgestellten Fall knupfen, mochte ich an den Herrn Vorredner die 
Frage richten, ob und wann Uebungen mit dem Kinde vorgenommen wurden, 
ob schon vor oder nur nach der Operation. Denn es ware moglich, dass das 
erreichte Resultat auf sorgfiiltige Uebungen zuriickgefiihrt werden konnte, die 
bei einem achtjahrigen Kinde zum ersten Male vorgenommen wurden, nachdem 
der Arm bisher als geliihmt angesehen und gar nicht zu Bewegungsversuchen 
herangezogen worden ist. Wir sehen in ahnlichen Fallen von spinaler Kinder- 
lahmung doch erhebliche Erfolge, indem die nur wenig oder gar nicht be- 
trotTenen und durch die Inaktivitat atrophierten Muskeln durch methodische 
Uebungen recht kraftig werden und vikariierend fur andere eintreten kbnnen. 

Hr. Toby Cohn (Schlusswort): Die Beantwortung der Frage des Herrn 
Kalischer muss ich Herrn Katzenstein iiberlassen. Ich mochte nur so viel 
sagen, dass die Uebung all ein den Operationserfolg sohon darum nicht er- 
ldaren kann, weil ja in einer Reihe von Muskeln die faradische 
Erregbarkeit erst nach der Operation aufgetreten ist; das kann keine 
Uebungsfolge sein. 

Eine Theorie des Operationserfolges habe ich mit voller Absicht nicht 
aufgestelit. Ich habe nur eine Reihe von Fragen gestellt, unter anderen auch 
die der eventuellen Versorgung von der gleichseitigen Hirnhemisphare aus. 
Auch auf das sonderbare Fehlen von Mitbewegungen und andere auffallende 
Tatsachen habe ich hingewiesen, ohne eine Erkliirung dafiir zu versuchen. Ich 
will den Fall weiter beobachten und dann zu deuten versuchen. Die Er- 
kliirungen der Herren Lewandowsky und Rothmann konnen richtig sein 
oder auch nicht. Das Beste ist wohl, vorlaulig abzuwarten und auf Erklarungen 
zu verzichten. 

Hr. Katzenstein (Schlusswort): Es ist mir neu, dass die Differenzierung 
der Nervenbestandteile im Plexus brachialis so bekannt ist, wie Herr Manasse 
darstellt. Bei dem Kinde mit der Armlahmung waren — wie erwahnt — ein- 
zelne Bewegungen erhalten gewesen. Ich hatte daher den Wunsch, die 
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Pfropfung des Plexus gerade nicht an der Stelle vorzunehmen, wo etwa er- 
haltene Nervenfasern sich befanden. Meine diesbeziiglichen Erkundigungen bei 
einem Anatomen konnten mir jedoch keine Aufklarung verscbafTen, da fiber die 
Differenzierung der Nerven im Plexus brachialis nichts bekannt sei. Ganz 
anders ist dies beim Plexus lumbo-sacralis, bei dem z. B. der Femoralisanteil 
im Psoas und der Peroneusanteil hinter dem Psoas schon getrennt liegt. ln- 
folgedessen babe ich am Plexus lumbo-sacralis die einzelnen Aeste des Nervus 
obturatorius auf die vcrscbiedenen Bestandteile aufgenaht. Bezfiglicb des Ein- 
llusses der Uebungen babe ich mitzuteilen, dass das Kind 6 Wochen lang in 
einem fixicrendem Verband gelegen hat und nach seiner Entlassung aus meiner 
Klinik wochentlich zwei- bis dreimal in meine Poliklinik kam. llier wurde 
massiert und elektrisiert. Ich war selbst erstaunt, als es schon nach 8 Wochen 
(also nach 14tagiger ambulanter Behandlung) die crsten Beugebewegungen der 
Finger ausffihrte. Denn ich hatte den Eltern vor der Operation gesagt. dass 
— wenn fiberhaupt ein Erfolg — dieser erst nach 6 Monaten zu erwarten sei. 
Mitbewegungen habe ich bei dem Kinde nicht beobachtet. 

Hr. Lewandowsky muss sich dagegen verwahren, dass er eine Theorie 
bekampft habe, die Herr Cohn nicht aufgestellt hat. Es ist von einem Aus- 
wachsen der Fasern die Rede gewesen. und es ist doch auch als selbstver- 
standlich vorausgesetzt worden, dass die Wiedcrherstellung der Funktion in der 
gleichen Weise erfolgt, wie sonst bei Transplantationen, nur dass Herr 
Katzenstein ausdriicklich dem Regenerationsvermogen eines ganzen Nerven 
der gosunden Seite eben mehr zugetraut hat, als bei den sonst gefibten Trans¬ 
plantationen in Erscheinung tritt. Demgegeniiber halte L. es ffir vollkommen 
uncrwiesen, dass die Transplantation dieses Nerven zum Heilungsverlauf etwas 
beigetragen hat. (Autoreferat.) 

Hr. Oppenhcim: Ueber Hemiplegia spinalis. 

Vortr. gibt einen Ueberblick fiber die verschiedenenTypen der Hemiplegia 
spinalis, besonders fiber die durch unilaterale Herderkrankungen des Halsmarks 
bedingten. Er unterscheidet 1. die durch Krankhcitsherde in der Halsan- 
schwellung bedingten Formen. Lahmung am Arm atrophisch bzw. atrophisch- 
spastisch, am Bein spastisch: a) Typns inferior, b) Typus medialis, cl Typus 
superior. Verhalten der Sehnenphiinomene am Arm bei diesen verschiedenen 
Typen. Hutchinson-Thorburn’sche Haltung beim Typns medialis. Ausnahmen: 
statt der atrophischen eine einfache Parese am Arme. Erklarung; d) Typus 
universalis; 2. die durch Krankheitsherde oberhalb der Zervikalschwellung be¬ 
dingten Formen der Hemiplegia spinalis. Lahmung am Arm und am Bein 
spastisch. Starke Kontraktur am Arm und motorische Reizphanoroene ver- 
schiedener Art (Oppenheim, Veraguth-Brun). Von besonderem Interesse 
ist die Hemiplegia diaphragmatico-brachio-cruralis. Eigene Beispiele und Lite- 
ratur. Degenerative Phrenikuslahmung. Ist Entartungsreaktion vielleicht ront- 
genologisoh nachweisbar? Unter gleichen Bedingungen kann der Phrenikus 
verschont bleiben (Oppenheim-Krause, Auerbach-Brodnitz). Orsache. 
Bei dieser Form kann sich Hyperasthesie im Gebiet der oberen Zervikalnerven. 
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entwickeln und als motorisches Reizphiinomen Hochstand der Skapula (Oppen- 
heim). Erkliirung: Uebererregungszustand in den oberhalb der Liision ge- 
legenen Halsmarksegmenten durcb Stauung der Impulse. Dem kann eine Er- 
hohung der Nervenerregbarkeit entsprechen (Oppenheim-Borchardt). Gibt 
es eine kortikonukleiire Phrcnikuslahmung? 1st sie mit Hypertonic des Muskels 
verkniipft? Worauf beruht ibre Seltenkeit? Singultus als Symptom korti- 
konuklearer Zwercbfellreizung (Oppenheim). Typus supremus der Hemiplegia 
spinalis mit atrophischerCucullarislabmung. Mitteilung eigener Beobachtungen. 
Wechselndes Verbalten des Cucullaris. Trigeminussymptome. Bulbarsymptouie 
bei Erkrankungen des obersten Halsmarks. Theorien von Schlesinger und 
Nonne. Vortr. beschuldigt Liquorstauung, Stauung der Erregungsimpulse und 
besondere Diaschisis. Kann auf diesem Wege Rekurrenslabmung entstehen? 
Praktiscbe Wichtigkeit der Frage. Hinweis auf Rothmann’s Experimente. 

(Der Vortrag erscbeint in extenso in der Monatsschr. f. Psych, u. Neurol.) 

(Autoreferat.) 


Dis k uss i o n. 


Hr. Rotbmann: Aus der Fiille des von Herrn Oppenheim vor- 
getragenen Materials mochte R. nur drei Punkte herausgreifen. Der erste be- 
trifft die F’rage der supranuklearen Zwerchfellabmung. K. konnte experimentell 
bei einem AfTen, der mehrere Wochen nacli Halbseitendurcbschneidung des 
Riickenmarks im 3. Halssegment am Leben blieb, das Zwerchfell nach Laparo- 
tomie direkt besichtigen und die Labrnung der betretTenden Zwerchfellhalfte 
feststellen. Nacb Durchschneidung des Phrenikus der anderen Seite begann die 
alte geliihmte Zwerchfellhalfte wieder zu arbeiten unter Liihmung der anderen 
Hiilfte (Porter’scher Versuch). Ein Untersehied zwiscben den supranuklearen 
und der durch Phrenikusdurchschneidung bedingten Zwerchfolllabmung liess 
sich durch Inspektion nicht feststellen. Sollte die von Herrn Oppenheim an- 
geregte elektrische Priifung des Zwerchfells ausfiihrbar sein, so wiirde in der 
Entartungsreaktion ein Unterscheidungsmerkmal gegeben sein. Der zweite 
Punkt betrilft die Frage der Stimmstorung bei Lasionen des obersten Hals- 
raarks. Die von mir bei Hunden festgestellte Heiserkeit beim Bellen nach 
Durchtrennung der Vorder- und Ilinterstriinge und der grauen Substanz im 
obersten Halsmark ist in einem Falle fast 2 Jahre zu beobachten gewesen. Die 
Sektion hat die beabsichtigte Liision im 2. Halssegment ohne Nebenverletzung 
ergeben. Eine Diaschisis ist daher nicht anzunehmen. Bei den von Oppen¬ 
heim angefiihrten bulbaren Erscheinungen bei seinen Fallen von AtTektion des 
obersten Halsmarks muss man, da es sich im wesentlichen urn Tumoren 
handelt, an Druckwirkungen, Liquorstauungen usw. denken und braucht nicht 
auf die Diaschisis zuriickzugreifen. Der von R. angefiihrte Fall von Wagner 
und Stolper ist allerdings, da eine Wirbelfraktur vorlag, nicht ganz rein. 
Doch war die Hamatomyelie auf das oberste Halsmark beschrankt. Immerhin 
ist diese Frage beim Menschen noch nicht geklart. Der dritte Punkt betrifft das 
Verhalten der Armlahmung bei spinalen Hemiplegien infolge von Lasionen des 
obersten Halsmarks. Da hier der Vorderstrang in der Regel freibleibt, so wiirden 
Dill'erenzen in dem Verhalten der Armlahmung gegenuber der zerebralen Hemi- 
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plegie ein Licbt auf die Funktion der Pyramidenvorderstrangbahn werfen, der 
einzigen grosseren spinalen Bahn, fiber deren Leistung wir noch vollig im Un- 
klaren sind. Aus dem Beobachtungsraaterial von Herrn Oppenheim ist aller- 
dings nichts fiber derartige DifTerenzen zu entnehmen. Es ware von besonderer 
Wichtigkeit, in geeigneten Fallen hierauf die Aufmerksamkeit zu richten. 

Hr. Lewandowsky: Was Herr Oppenheim von dom Veraguth'schen 
Falle spinaler Hemiplegie berichtet hat, dass bei diesem namlich der Triceps- 
reflex fast von jeder Stelle der hemiplegischen Seite aus zu erzielen war, ver- 
anlasst L. zu der Bemerkung. dass auch L. wiederholt Reflexe von der unteren 
auf die obere Extremitat bei Hemiplegie gesehen habe. L. bat augenblicklich 
2 Falle der Art in Beobachtung. In dem einen tritt bei Beklopfung der 
Patellarsehne ein eigentfimlicher Mechanismus des Arms in Tatigkeit. Der 
Unterarm macht zuerst eine Flexionsbewegung, dann folgen einige kloniscbe 
Bewegungen und dann ein oft minutenlang andauernder feinscblagiger Tremor. 
Derselbe Mechanismus ist auch durch Beklopfeti des Arms selbst auszulosen. 
In dem zweiten Fall erfolgt nur eine leicbte Adduktions- und Flexionsbewegung 
des Arms. Auch bei Erzeugung von Hautreflexen an der unteren Extremitat 
siehtman manchmal reflektorische Bewegungen der oberen, aber alles auch bei 
zerebraler Hemiplegie, wie auch die obcn erwahnten Fiille zerebrale sind, so 
dass also der Veraguth’sche Befund nicht charakteristisch ffir spinale Hemi¬ 
plegie ist. Zur Frage der Kontraktur bei spinaler Hemiplegie hat Wern i c ke 
bekanntlich die heute allgemein akzeptierte Anschauung begrfindet, dass die 
spinale Hemiplegie und Kontraktur ebenso aussieht wie die zerebrale. Es gibt 
aber auch bei der spinalen Hemiplegie ebenso Ausnahmen wie bei der zere- 
bralen. L. mochte besonders verw 7 eisen auf einen von Braun und L. publi- 
zierten Fall von Schussverletzung des Dorsalmarks, wo auf dem einen Bein 
eine Flexions-, auf dem anderen eine Extensionskontraktur des Beins bestand. 
Dieser Fall ist beweisend gegen die von Foerster aufgestellte Theorie der 
Kontraktur als eines reinen Fixationsreflexes — denn die mechanischen Be- 
dingungen waren beiderseits die gleichen — und spricht ffir die vpn L. schon 
vor Foerster aufgestellte Theorie eines Zusammenwirkens reflektorischer und 
kortikofugaler Eintlfisse. Auf der einen Rfickenmarkss^eite mfissen in dem er¬ 
wahnten Fall eben andere kortikofugale Fasern erhalten geblieben sein als auf 
der anderen. Was die von Herrn Oppenheim berfihrte Frage der ,,kortiko- 
nuklearen u Atemlahmung betrifft, so ist es wichtig, zu betonen, dass die zen- 
trale Atembahn im Unterschied zu den Bahnen etwa ffir die Extremitaten- 
bewegung aus zwei Stricken bestehe. Das eine reicht von der Rinde bis zu dem 
koordinierenden Atemzentrum der Medulla oblongata, das andere geht von der 
Medulla oblongata zu den Atemmuskelzentren (Gad), darunter auch dem 
Phrenikuskern. Einen Fall der doppelseitigen Unterbrechung der ersten Teil- 
strecke im Pedunkulus hat L. soeben beschrieben 1 ). Die Folge ist die totale 
Atifhebung jedes willkiirlichen Einflusses auf die Atmung, wahrend die auto- 
matische und reflektorische Atomregulation weiter besteht. Dagegen ist die 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1912. Bd. 13. 
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doppelseitige Unterbrecbung der zweiten Teilstrecke natiirlich eine Aufhebung 
jeder Atmung der vom Riickenmark innervierten Muskeln. So hat L. in einem 
Fall von Tuberkulose des Atlantooccipitalgelenks immer bei dem Versucb 
passiver Streckung des Kopfes ein Aufhoren der Zwerchfell- und Brustwand- 
atmung olTenbar durch Druck des Knochens auf die Medulla oblongata gesehen. 
Die einseitige Unterbrechung der ersten Teilstrecke macht bekanntlich fast gar 
keinen Ausfall, die einseitige Unterbrechung der zweiten ist beim Menschen 
noch nicht sicher beobachtet, und beim Tier herrscheti sehr komplizierte Ver- 
hiiltnisse, wie M. Rothmann soeben auseinandergesetzt hat. Fiir die von 
Herrn Oppenheini erorterten Fernwirkungen, die oberhalb des oberen Tumor- 
pols stattfinden, braucht man wohl nur in einer Minderzahl von Fallen hypo- 
thetische Annahmen, wie die der Diaschisis. In den meistcn durften mecha- 
nische Schadigungen vorliegen, wie in einem von L. beobachteten Fall, in 
welchem die obere Grenze der Storungen um ein bis zwei Segmeute wechselte, 
und in welchem der Tumor nach der obersten konstanten Grenze diagnosti- 
ziert und bei der Operation gefunden wurde. Gibt es nach Herrn Oppen- 
heim's Erfahrungen noch irgendwelche andcren diagnostischen Hilfsmittel I'iir 
diese ja fiir die Tumorlokalisation praktisch so wichtige Unterscheidung? 

(Autoreferat.) 

Hr. Jacobsohn: Zur Technik der Gehirnschnitte. 

Vortr. demonstriert Paraflinschnitte, welche er nach besonderem Ver- 
fahren durch die menschliche Grosshirnhemisphare angelegt hat. DasVerfahren 
ist folgendes: Die Hemisphare des frischen Materials wird in etwa 2—3 cm 
dicke Frontalscheiben zerschnitten. Die einzclnen Scheiben werden in grossen 
Gefiissen in 96 proz. Alkohol in der Kalte gebiirtet. Der Alkohol wird 8 Tage 
lang zwei- bis drcimal erneuert; im folgenden absoluten Alkohol, der auch 
zweimal erneuert wird, bleiben die Stiicke etwa 2 Tage. Die Ueberfiihrung aus 
dem Alkohol ins Paraffin geschieht mittelst Chloroform, das vorsichtig auf den 
Boden des Gefiisses, in welchem die Scheiben im absoluten Alkohol liegen, ge- 
gossen wird. Nach volliger Durchtrankung mit Chloroform kommen zuerst die 
Stiicke in eine Mischung von Chloroformparaftin auf etwa 2 Tage und dann 
ebenso lange in reines Paraffin. Als bestes Paraffin hat sich das mit einem 
Schmelzpunkt von 46—48° erwiesen. Langsames Erstarrenlassen des Paraffins. 
Als Mikrotom benutzte Jacobsohn ein kleines automatisch arbeitendes der 
Firma Sartorius-Gottingen, an dem nur die Objektplatte recht massig und dem 
grossen Block entsprechend vergrossert wurde. Es wurden bei diesem Ver- 
fahren und Mikrotom tadellose Schnitte durch die ganze menschliche Gross¬ 
hirnhemisphare zu 15Mikren angefertigt. Jacobsohn empfiehlt als Zellfarbung 
noch besonders das Unna-Pappenheim’sche Gemisch Pyronin-Methylgriin, weil 
es bei richtiger Anwendung ein sehr brauchbares Farbemittel ist, um Nerven- 
zellen (rot) durch den Farbenton von den Gliakernen (griin) zu unterscheiden. 
Man farbt die entparaffinierten grossen, auf Glasplatten aufgeklebten Schnitte 
2—24 Stunden in dem Farbgemisch, wiischt dann 15—30 Sekunden in Brunnen- 
wasser aus, bis die Schnitte hell purpurfarben sind, spiilt sie dann etwa 
15 Sekunden in 96proz. Alkohol und dann etwa 30— 60 Sekunden in absolutem 
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Alkohol ab; dann Ueberfiihrung in Xylol und Kanadabalsam. Ein Deckglas 
ist nicht notig, wenn man nur den Schnitt vorsichtig mit einer diinnen Lage 
Kanadabalsam begiesst und den Schnitt besonders in der ersten Zeit vor 
Staub schiitzt. 


Diskussion. 

Hr. 0. Vogt: Ich bin ausserst erstaunt, dass Herr Jacobsohn die von 
ihm soeben beschriebene Paraffintechnik als irgendwie etwas Originelles auf- 
fasst. Wir haben im Neurologischen Institut solche Ganzschnitte durch das 
menschliche Gehirn schon vor langer als einem Dezenniura angefertigt. Ein 
guter Tei 1 der Ihnen aus Vortragen und Demonstrationen geniigend bekannten 
Brodmann’schen und ein Tei 1 rneiner eigenen cyto-architektonischen Studien 
ist an solchen Ganzschnitten ausgeliibrt worden. Das von Herrn Jacobsohn 
zuletzt benutzte Mikrotom ist offenbar das kleinste Modell der gerade zur An- 
fertigung solcherGanzschnitte nach unseren Angabon von Herrn Becker-Gbttingen 
konstruierten und von uns als „Doppelschlittenmikrom“ in die Technik ein- 
gefiihrten Mikrotome. Auch die von Herrn Jacobsohn fur die Zukunft prophe- 
zeite Moglichkeit der Anfertigung von Horizontalparaffmserien durch das mensch¬ 
liche Grosshirn ist bereitslange von uns realisiert worden durch die Konstruktion 
zweier grosserer Modelle, darunter das von mir als Pantomikrotom beschriebene 
Instrument. Hinzufiigenwill ich noch, dass die Konstruktion meines„Makrotoms" 
wie die ahnlicher Instrumente anderer Autoren ermoglicht, das Grosshirn in 
wirklich planparallele Scheiben zu zerlegen, wahrend man mit dem von 
Herrn Jacobsohn angewandten Messer diese unerlassliche Vorbedingung fur 
luckenlose Serien nicht erfiillen kann x ). 

Hr. Jacobsohn erwidert, dass er sich nicht entsinnen kann, solche Pra- 
parate von Herrn Brodmann oder einem anderen in diesem Verein demonstriert 
gesohen zu haben. Sollte das doch der Fall sein, so hat vielleicht Herr Brod¬ 
mann damals seine Priiparate bei starkerer Vergrosserung gezeigt, so dass nur 
einzelne Windungen zu sehen gewesen sind. Das Wesentliche bei der Sache 
ist aber nicht eine blosse Demonstration einzelner solcher Schnitte, sondern ob 
eine ausfiihrliche Publikation iiber die Herstellung solcher Paraftinserienschnilte 
durch das menschliche Gehirn schon existiert und ob dieses publizierte Ver- 
fahren sich als brauchbar erwiesen hat. Jacobsohn ist es ferner so in Er- 
innerung, als ob Herr Brodmann sein Material nicht in Alkohol, sondern in 
Formol gebartet hatte. (Jacobsohn behalt sich weitere Erklarungen vor.) 


1) Die ersten Umrisse von Ganzschnitten verbfTentlichte Brodmann 
1903 in einem 2. Beitrag zur histologischen Lokalisation der Grosshirnrinde 
(Journ. f. Psych, u. Neurol.). Die Technik behandelte er im gleichen Jahre im 
gleichen Journal unter dem Titel: „Zwei neue Apparate zur Paraffinserien- 
technik 44 . Meine Notiz iiber „Das Pantomikrotom des Neurologischen Labora- 
toriums 44 erschien 1905 an gleicher Stelle. 
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Sitzung vom 9. Jnni 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftfiihrer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Toby Cohn (Ergiinzung zum Protokoll derSitzung vom24.Mai 1913): 
Zwischen der letzten und der heutigen Sitzung unserer Gesellschaft ist im 
British medical Journal (vom 31. Mai cr.) erne Albeit von P. Parkes Weber 
iiber Lipodystrophie erschienen, in der der Autor ausser den schon von mir bei 
meiner Demonstration erwahnten Fallen einen eigenen und ausserdem noch drei 
andere aus der Literatur anfiihrt, die ich bier zur Ergiinzung meiner Literatur- 
angaben erwahnen will; es ist ein Fall von Osier, einer von Laignel- 
Lavastine und Viard und einer von Harry Campbell. 

Hr. Jacobsohn verliest eine Erklarung zu den Diskussionsbemerkungen 
des Herrn Vogt in der Sitzung vom 26. Mai 1913: Die in der Diskussion zu 
meinem Vortrage in der Sitzung vom 26. Mai 1913 aufgestellten Behauptungen 
des Herrn Vogt sind zum Teil iibertrieben, zum anderen Tei 1 unrichtig, denn 
1. Herr Brodmann hat nicht Paraffinserienschnitte durch die ganze Hemi- 
sphare eines erwaohsenen Menschen gemacht, sondern nur solche, die etwa der 
Grosse durch den Frontal- und Occipitallappen entsprechen (s. Journ. f. 
Psychol, u. Neurol. Bd. 3). 2. Herr Brodmann hat diese Schnitte nicht in 
der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten demonstriert, 
sondern sie in anderen wissenschaftlichen Versammlungen so nebenbei und in 
Kursen als Kuriositaten gezeigt (s. Sitzungsberichte, ferner eigenes Schreiben 
des Herrn Brodmann an mich). 3. Herr Brodmann hat nirgends genauere 
Angaben dariiber gemacht, wie das Material fur so grosse Paraffinserienschnitte 
vorzubereiten ist, sondern er hat ein Mikrotom beschrieben, durch welches es 
ihm gelungen ist, Paraffinserienschnitte von dem vorhin angegebenen Umfange 
herzustellen, durch welches es aber nicht moglich war, Paraffmschnitte durch 
die ganze menschliche Hemisphere zu legen. Er hat die Sache spater nicht 
weiter verfolgt, weil ihm fiir seine Studien Teilschnitte durch die Hemisphere 
vorteilhafter waren als Totalschnitte (s. Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 3 
u. 6, ferner eigenes Schreiben des Herrn Brodmann an mich). 4. Diejenige 
Vorrichtung an dem nacb Vogt und Brodmann’s Angaben hergestellten 
Paraffinmikrotom, welches von Brodmann als ein wesentlichei Vorteil des 
neuen Mikrotoms besonders hervorgehoben wird, nemlich die doppelte 
Schlittenfiihrung des Messers, findet sich schon in anderer Form an dem 
Mikrotom, welches 11 Jahre vorher von Strasser angegeben ist, und womit 
letzterer Paraffinserienschnitte durch beide menschliche Hemispharen hergestellt 
hat (vgl. Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 3 und Zeitschr. f. wiss. Mikro- 
skopie usw. Bd. 9, S. 1). 5. Herr Brodmann hat sein Material nicht in 
Alkohol, sondern in Formol gehiirtet (s. Neurol. Zentralbl. 1909. S. 635). 
6. Das Mikrotom, welches ich zur Herstellung der Paraffinserienschnitte durch 
den umfangreichsten Teil der menschlicben Hemisphiire benutzte, und an 
welchem der Objekttisch nach meinen Angaben entsprechend vergrossert und 
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besonders gefestigt wurde, ist nicbt, wie Herr Vogt behauptete, nach seinen 
und Brodmann’s Angaben bei der Firma Sartorius in Gottingen hergestellt, 
sondern es ist vor 10 Jahren nacli Angaben von Prof. Aschoff bei Sartorius 
gebaut und in dieser Werkstiitte noch weiter verbessert worden (Schreiben der 
Firma Sartorius an mich). iliernach kann jeder beurteilen, ob ich berechtigt 
war, mein Verfahren zu erlautern, nach welchem es moglich ist, auf einem ver- 
haltnismassig kleincn und wenig kostspieligen Mikrotom Paraffinserienschnitte 
von solchem Umfange herzustellen. 

Hr. 0. Vogt: Gegeniiber der Erkliirung des Herrn Jacobsohn muss ich 
meine friiheren Behauptungen vollstandig aufrecht erhalten. HerrJacob- 
sohn hat in der letzten Sitzung nicht nur nichts wesentlich Neues vorgetragen, 
sondern hatte sich aucii davon durch einen einzigen Blick in die von uns ver- 
blTentlichten Arbeiten iiberzeugen konnen. Ich verweise nur nochmals auf die 
in einer Fussnote zu den von mir zu Protokoll gegebenen Diskussionsbemer- 
kungen zitierte Literatur. 

Auf einzelne von Herrn Jacobsohn zitierte ganz nebensiicbliche Sachen 
will ich nicht weiter eingehen. Dagegen gebe ich oline weiteres zu. dass meine 
Vermutung, dass sich Herr Jacobsohn unseres Mikrotoms bedienl hatte, 
irrig ist. Ich bin aber wirklich nicht auf den Gedanken gekommen, dass sich 
Herr Jacobsohn heute noch eines so primitiven Apparates wie des bier vor- 
gelegten bedienen wiirde. 

Ich weise dementsprechend seine beleidigenden Schlussworte als voll¬ 
standig unberechtigt mit aller Entschiedeniieit zuriick. 

Ich mochte nun aber noch diese Gelegenheit benutzen, um einen Punkt 
zur Sprache zu bringen, auf den ich das letzte Mai wegen der vorgeschrittenen 
Zeit nicht eingegangen bin. Fiir die von uns im Neurobiologischen Institut 
verfolgten Probleme der Cytoarchitektonik ist die Anfertigung von Ganzschnitten 
ein langst iiberwundener Standpunkt. Ein pragnantes Bild von der Cytoarchi¬ 
tektonik irgendeines Rindenfeldes erhiilt man nur, wenn die Scbnittebene 
parallel der Liingsachse der Pyramidenzellen gelegt ist. Ganzscbnitte irgend- 
welcher Ricbtung erfiillen diese Bedingungen nur immer streckenweise. Zur 
Erzielung geeigneter Schnitte muss man vielmehr kleine Blbcke heraus- 
schneiden: und zwar entweder senkrecht zur Langsachse des einzelnen 
Windungszuges oder parallel dieser Langsachse aus der Mitte des VVindungs- 
zuges. Erst bei Anwendung dieser Technik habe ich z. B. die friiheren Fest- 
stellungen des Herrn Brodmann dahin ergiinzen konnen, dass jedes meiner 
myeloarchitektonischen Felder seine eigene Cytoarchitektonik hat, und dass 
diese gegeniiber der Brodmanmschen Gliederung viel weitergehende cyto- 
architektonische Felderung auch durchgangig scharfe Grenzlinien zeigt. 

Serien von Ganzschnitten haben unserer Ansicht nach heute nur noch 
Bedeutung, wenn es darauf ankommt, die Zahl, die Grosse und die spezielle 
Lage der architektonischen Felder einer bestimmten Hemispbiire festzustellen. 
Darauf kommt es dann an, wenn wir das menschliche Grosshirn mit einem 
Tiergehirn, Gehirne von verschiedenen Rassen und Individuen oder endlich die 
beiden Hemispharen miteinander vergleichen wollen. In alien diesen Fallen 
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werden wir uns aber der Myeloarchitektonik bedienen. Denn einerseits konnen 
die Bilder dieser Methode auch auf Fiachschnitten wesentlich leichtcr richtig 
gedeutet werden, und andererseits sind die entsprechenden Schnitte leichter 
herzustellen, dauerbafter und auch noch fiir andere Fragen zu verwenden. 

lch behaupte also, dass die von Herrn dacobsohn vorgetragene Technik 
auch nicht einmal die geeignete ist zur Fotderung der gegenwartigen Probleme 
der Cytoarchitektonik der Hirnrinde. 

Hr. Jacobsohn erwidert, dass die Darlegungen des Herrn Vogt fiber die 
Zweckmiissigkeit solcher grossen Schnitte gewiss diskutierbar seien, dass es 
sich aber jetzt nicht um diese Frage handelt, sondern darum, ob die in der 
letzten Sitzung von Herrn Voigt gefibte Kritik ihre Berechtigung habe oder 
nicht. Dass diese Kritik ganz unberechtigt gewesen sei, glaubt Herr Jacob¬ 
sohn nach Anffihrung der diesbezfiglichen Literatur und der personlichen 
Auskfinfte durch Herrn Brodmann und durch die Firma Sartorius wohl hin- 
langlich dargetan zu haben. 

Hr. 0. Vogt: Herr J acobsoh n liisst mich jetzt Behauptungen aufstellen, 
die ich nie getan habe, verscbiebt den eigentlichen Diskussionspunkt von neuern 
und kommt dann wieder zu seinen beleidigenden Schlfissen. lch konstatiere, 
dass er ciner parlamentarischen Diskussion unfiihig ist. 

Hr. Cassirer: Ein Fall von progressiver Lenticulardegene- 
ration 

lTjahriger junger Mann, keine llereditat, normale Geburt und normales 
Verhalten in den ersten drei Lebensjahren. Von da an Helen gewisse Stornngen 
der Bewegungsfahigkeit auf, Ungeschicklichkeit der rechten Hand, besonders 
beim Essen, spiiter beim Schreiben; weiter Verlangsamung der Sprache, Be- 
hinderung des Gehens, niemals Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Seh- 
storungen, keine wesentliche Abnahme der Intelligenz. Status: Starter Ge- 
sichtsausdruck, aufgerissene Augen, seltener Lidscbluss; auch die Haltung ist 
etwas gezwungen; dauernde Beugekontraktur in den Knien. Einzelbewegungen 
der Gesichts- und Zungenmuskulatur erschwert, kann den Mund nicht spitzen, 
kann nicht pfeifen, Behinderung der Sprache, die langsam skandierend und 
niiselnd ist. Leichte Behinderung des Trinkens, Speichelfluss. In den Armen 
von Zeit zu Zeit spontane Zitterstosse, die sich auch auf den fibrigen Korper 
ausbreiten. Ausserdem sind die Willkfirbewegungen von einem groben Wackeln 
begleitet, das an das sklerotische erinnert. In den Arnten machen sich dauernde 
Muskelspannungen geltend, deren Intensitat wechselt. Schliesslich besteht eine 
sehr ausgesprochene Verlangsamung der Bewegung und eine Storung gewisser 
Synergien (fehlende Extension des Handgelenks bei Faustschluss usw.). Aus 
alledem resultiert eine enorme Storung feinerer Bewegungen, besonders des 
Schreibens. In den Beinen sind dieselben Elemente der Bewegung nachweisbar, 
aber viel weniger stark ausgesprochen. Grobe Kraft der Arme und Beine, 
Sehnenreflexe, Bauch- und Kremasterreflexe, Zehen- und Unterschenkelreflexe 
sind norma], keine athetotischen Bewegungen; die Sensibilitat ist in jeder Be- 
ziehung ungestort. Die Hande sind bis zur Mitte der Unterarme tiefrot zya- 
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notisch gefarbt. Die plethysmographische Untersuchung ergibt einen Torpor 
der Gefassreflexe. Augenhintergrund, Augenbewegungen, Pupillen normal. 
Geringe Beeintrachtigung der Intelligenz, kein Zeichen einer Erkrankung der 
inneren Organe, speziell auch nicht der Leber. Es handelt sich somit um eine 
ausscbliesslich im Gebiet der Motilitat sich abspielende Erkrankung, dabei fehlt 
aber jedes Zeichen einer Affektion der Pyramidenbahnen. Die Elemente der 
Bewegungsstorung sind ein im wesentlichen intentionelles Waokeln, eigentiim- 
liche Spannungszustande in den Muskeln, eine Verlangsamung der Bewegungen 
und eine Storung bestimmter Muskelsynergien. Eine Sclerosis multiplex ist 
auszuschliessen. Die Westphal-Striimpell’sche Pseudosklerose kommt ebenfalls 
nicht in Betracht (Fehlen von Anfallen, schweren psychischen Erschei- 
nungen usw.). Dem ausseren Anblick nach ahnelt das Krankbeitsbild in 
mancher Beziohung einer beginnenden Paralysis agitans. In seinen Hauptziigen 
stimmt es mit der zuerst von Wilson abgegrenzten progressive lenticular 
degeneration iiberein. Aehnliche Fiille sind von Stocker, Sawyer be- 
schrieben worden. Es ergeben sich auch Beziehungen zu den von Oppen- 
heim-Vogt und Freund - Vogt beschriebenenFallen. Gegeniibev dem Wi Iso n- 
scheri Typus sind aber auch bedeutsame Abweichungen vorhanden: der Fall ist 
nicht familiar, ist sehr friih entstanden und schreitet sehr langsam vor, der 
Tremor differiert von dem bei Wilson geschilderten Typus. Gegenuber den 
Vogt’schen Fallen ist besonders das Fehlen jeder Athetose hervorzuheben. 
Trotz dieser Abweichungen ist anzunehmen, dass in dem vorliegenden Fall 
eine ahnliche anatomische Grundlage vorhanden ist wie in den Wi Ison’schen, 
d. h. also eine progressive Erkrankung der Linsenkerne. Welche Rolle dabei 
die dabei regelmassig anatomisch, nicht klinisch nachgewiesene Lebererkran- 
kung spielt, ist zweifelhaft. Ein besonderes Interesse bietet in diesen Fallen 
die Aehnlichkeit des Bildes mit dem der Paralysis agitans. Der Nachweis einer 
Erkrankung der Linsenkernformationen ist eine weitere Stiitze der Anschauung, 
die auch fiir die Paralysis agitans eine Erkrankung dieser Gebilde supponiert. 

Diskussion. 

Hr. 0. Vogt: Wie C. Vogt schon in seinem vom Herrn Vortragenden er- 
wiihnten Vortrag ausgefiihrt hat, sehen auch wir in dem von Herrn Wilson in 
so ausgezeichneter Weise herausgearbeiteten Krankbeitsbild der „Progressiven 
Entartung des Nucleus lenticularis u einen wichtigen Beitrag zur Physiologic 
der Stammganglien. Dagegen konnen wir Herrn Wilson nicht darin bei- 
stimmen, dass er in seinem Krankheitsbild und nicht in der doppeiseitigen 
Athetose das eigentliche Syndrom des „ Corpus striatum 11 sieht. Herr Wilson 
iibersieht dabei, dass in den von C.Vogt beschriebenen Fallen der Krankheits- 
prozess Putamen und Nucleus caudatus, also das gesamte, architektonisch eine 
hohere Einheit darstellende eigentliche Corpus striatum, aber auch nur dieses 
befallen batte, wahrend in den genauer untersuchten Fallen der Wilson’schen 
Krankheit der Nucleus caudatus verschont war, dafiir aber der ganz anders ge- 
baute und fasersystematisch ein dem Corpus striatum nachgeordnetes Zentrum 
darstellende Globus pallidas, wie dessen thalamische und subthalamische 
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Faserstrahlungen stark afliziert waren. Wir sind geneigt, weniger in der Un- 
gleichheit des histopathologischen Prozesses als in der differenten Lokalisation 
die Verscliiedenkeit der beiden verwandten Krankheitsbilder zu sehen. 

Hr. Rothman n hat bereits vor etwa 9 Jahren einen Sektionsbefund bei 
einem Fall von progressiver lentikularer Degeneration bei einem 12jahrigen 
Madchen erhoben, bei dem die athetotischen Zwangsbewegungen ausserordent- 
lich stark ausgepragt waren, vor allem auch im Gesicht. Es konnte schliesslich 
kein Wort herausgebracht werden, und das Schlucken machte die grossten 
Schwierigkeiten. Es fand sich eine beiderseits auf den Globus pallidus be- 
schrankte Sklerose bei intakter Hirnrinde. Die Unversehrtheit des Pyramiden- 
systems war intra vitam bereits dadureh nachweisbar, dass bei leichtem An- 
chloroformieren, das zur Linderung der Qualen zeitweise ausgefiihrt wurde, mit 
dem Sistieren der Zwangsbewegungen vollig freie Beweglichkeit eintrat und 
auch normal gesprochen werden konnte. Auf die Leber ist damals nicht ge- 
achtet worden. 

Hr. Bernhardt erinnert daran, dass Wilson bei der Beschreibung des 
Krankbeitsbildes (progressive lentikulare Degeneration) auch das Vorkommen 
einerLebercirrhose hervorgehoben, eine Tatsache, die von verschiedenen Autoren 
(Hosslin, Alzheimer, A. Westphal und anderen) auch bei dem Krank- 
heitsbilde der sogenannten Pseudosklerose (Westphal-Striimpell’sche Krankheit) 
betont wird. Alzheimer's und neuerdings A. Westphal’s Studien erwiesen 
ferner, dass sich bei Obduktionen an Pseudosklerose Verstorbener Veriinderungen 
an der Glia zugehorigen Kernen besonders in der grauen Substanz der grossen 
Ganglien des Grosshirns und des Nucleus dentatus des Kleinhirns fanden. So 
riickt das noch immer nicht ganz geklarte Krankheitsbild der Pseudosklerose 
dem von Wilson gezeichneten der fortschreitendcn Linsenkerndegeneration 
naher. Ob sich dabei wie bei dcr Pseudosklerose auch die eigentiimlichen Ver- 
iinderungen an den Hornhauten vorfinden, ist dem Sprccher nicht bekannt. 

Hr. Cassirer (Schlusswort): Wilson hat in seiner Arbeit auf die DifTe- 
renzen zwischen seinen Befunden und denen von C. Vogt aufmerksam gemacht. 
Es Iiegt in der Tat nahe, diese anatomischen DifTerenzen mit den klinischen 
(Vorherrschen der Athetose in dem Fall von Vogt) in Vergleich zu stellen. 
Die von Herrn Bernhardt hervorgebobene Tatsache des Vorkommens von Leber- 
erkrankungen auch bei der Pseudosklerose und ahnlichen Erkrankun-gen (Falle 
von Fleischer, Schiitte, Jokobama und Fischer) ist sehr bemerkenswert. 
Die Frage des Verhaltnisses der Erkrankung dieses Organs zur Affektion des 
Gehirns ist noch durchans ungelost. Der von mir vorgestellte Fall verlauft sehr 
viel langsamer, wie die von Wilson selbst milgeteilten. Aber der Fall, fiber 
den Sawyer berichtete, hat eine ebenso lange Dauer. 

Diskussion zu der Krankenvorstellung (Lipodystroph ia) des Herrn 
Toby Cohn. 

Hr. Lewandowsky hat Lipodystrophia progressiva bei einer jungen Frau 
in Beobachtung, die erst seit 2 Jahren besteht und die bisher nur das Gesicht 
und den Oberkbrper entfettet hat. Die Arme sind bisher verschont. Am Gesiiss 
auch hier die typische Fcttansammlung. 
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Hr. Simons: Als ich seinerzeit das von Herrn Toby Cohn vorgestellte 
Krankheitsbild eingehender beschrieb (Zeitschr. f. d. g. Neurol, u. Psych., 1911. 
Bd. 5, S. 29), konnte ich uiich, wie Herr Cohn bereits erwahnte, nur auf zwei 
ahnliche Falle beziehen, den von Barraquer, den ich auch nur aus dem 
Keferat kenne, und den von Pic und Gardere. Ich will auf die beiden Falle 
nicht niiher eingehen, nur darauf hinweisen, dass von Pic und Gardere das 
Knochensystem im Rontgenbild nicht untersucht und daher der Beweis, dass 
nur das Fettgewebe betroffen ist, vielleicht nicht vollstandig erbracht ist. Unter 
Beriicksichtigung dieser beiden Falle war es moglich, das Gemeinsame dieses 
Zustandes im klinischen Bild hervorzuheben, dem ja auch der Cohn’sche Fall 
vollkommen entsprochen hat. Eine Storung des allgemeinen StofTwechsels lag 
bei meiner Kranken, wie Sie gebort haben, nicht vor. Doch war eine Folge 
des Fettschwundes natiirlich die erschwerte Warmeregulation, und ausserdem 
war, wie Herr Professor Loewy an besonderen Gaswochselversuchen bei der 
Kranken im Zuntz’schen Physiologischen Institut fand, dauernd die VVasser- 
dampfabgabe der fettlosen Teile erheblich gesteigert. Das ist der physiologische 
Grund fiir die klinische Tatsache, dass die Kranke auch in der Warrne fror und 
nur wenig schwitzte. 

Die von mir vorgeschlagene Bezeichnung „Lipodystrophia progressiva^ 
hat die Zustimmung der HerrenCohn und Lewandowsky gefunden, und 
ich glaube, dass der Name das klinische Bild deutlich bezeichnet und ohne 
Zwang die atrophischen und hypertrophischen Veranderungen des Fettes (ich 
babe damals versehentlich in meiner Arbeit geschrieben: die init Pseudohyper- 
trophio verbundenen Veranderungen) umfasst. 

Seit meiner VerolTentlichung sind nun eine Reihe weiterer Falle beob- 
achtet worden. In der eben erschienenen 6. Aullage seines Lehrbuches berichtet 
Oppenheitn iiber einen analogen Fall, bei dem noch die starke Behaarung 
auffiel. H. Curschmann sagt im Handbuch der inneren Medizin in einer 
kurzen Fussnote: Er habe dreimal ein gleiches Bild wie meine Kranke gesehen. 
Auch Otfried Forster hat einen solchen Fall beobachtet (raiindliche Mit- 
teilung). Ausfiihrlicher haben im vorigen Jahre Laignel-Lavasti ne und 
Viard, die meine Arbeit iibersehen haben, eine Adiposis s^gmentaire des 
membres infdrieurs bei einer 39jiihrigen Kranken beschrieben. (Nouv. Icon., 
1912, Bd. 25, S. 473.) Es handelte sich um eine aufsteigende Fettvermehrung, 
die im 22. Jahre begonnen hatte; aber schon in der Kindheit waren die dicken 
Waden aufgefallon. Die Fettvermehrung bezog das Gesiiss noch ein. Der iibrige 
Korper kontrastierte durch Magerkeit mit der Fettvermehrung. Schliesslich ist 
noch auf die Beobachtung E. Hollander’s (Zeitschr. f. d. g. Neurol, u. Psych., 
1911, Bd. 5, S. 633) hinzuweisen. Ich selber kenne seit 2 .Jahren eine 29jahrige 
Dame, bei der sich im 15. Jahre allmahlich eine ausserordentliche Fettver¬ 
mehrung am Gesass und proximalen Oberschenkeln entwickelt hat, so dass das 
Gesass einen geradezu grotesken Anblick bietet. Das Fersenprofil ist beiderseits 
durch Fettmassen vermischt; der Oberkorper ist nicht ganz fettlos, aber auf- 
fallend mager gegeniiber dem Unterkorper; die Briiste sind kleine, llache 
Scbeiben; der Hals ist ganz mager;die Fossa canina ist beiderseits eingesunken, 
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so dass man bei mimischen Bewegungen den Musculus zygomaticus vorspringen 
sieht. Die Jochbeine treten hervor, und wenn die Kranke lachelt, legen sicli 
um den Mund kreisformig viele tiefe Hautfalten. Als die Kranke vor kuizem 
einen heftigen Darmkatarrh durchmachte, ist sie sichtlioh nur am Gesass ab- 
gemagert, nicht wie andere Kranken auch an anderen Stellen, eben weil sie 
ausser am Gesiiss fiber keine giosseren Fettlager verfiigt. Ich sehe auf Wunsch 
der Kranken davon ab, die Nacktaufnahme ihres Korpers zu zeigen. Die Maasse 
ihrer Boine (iiber den Gesiissfalten gemessen) und der ganze Umfang des Ge- 
sassfettes ubertrell'en die des zuletzt erwahnten franzosischen Falles. Zu den 
erwiihnten Fallen kommt dann noch der vorgestellte Fall von Ilerrn Toby 
Cohn und der kurzeBericht von Herrn Lew an dowsky. Die Lewandowsky- 
sche Beobachtung zeigt, dass die Krankheit auch bald nach den Entwicklungs- 
jahren beginnen kann; allerdings ist es ja schwierig, den Anfang eines Zu- 
standes zu bestimmen, der niemals Schmerzen oder Lahmungen macht und 
ganz allmahlich, erst spat, wenn starkere Verunstaltungen erzielt sind, dem 
Trager oder anderen auffallt. Die eben erschienene Arbeit von F. Parkes 
Weber (The British med. journ., 31. Mai 1913), auf die Herr Toby Cohn 
eben vor Beginn der Sitzung hingewiesen hat, habe ich noch nicht einsehen 
konnen, so dass andere als die von mir erwahnten Falle mir nicht bekannt sind. 
Siesehen sich alio sehr iihnlich und unterscheiden sich eigentlich nur in Kleinig- 
keiten; z. B. ist die Fettanhaufung im Cohn’schen Falle starker wie bei meiner 
ersten Kranken, dagegen der Schwund im Gesicht weniger ausgesprochen. Der 
Vergleich mit einem Totenkopf hat sich jedem aufgedriingt, der die von mir 
beschriebene Kranke gesehon hat. 

Am auffallendsten ist es, dass es sich in alien mir bekannten Beob- 
achtungen nur um Frauen gebandelt hat und das Leiden fast immer in den 
Entwicklungsjahren begonnen oder sich verstarkt hat. Das ist wohl ein Hinweis 
auf die Ursache. Die Fettablagerung an bestimmte und lange bekannte Stellen 
macht unter anderem einen Korper weiblich. Da man annimtnt, dass dieser 
sekundare Geschlechtscharakter von der richtigen Synergie der inneren Driisen 
und normalen nervosenEinfliissen abhiingt, muss man anschoinenddieStorungen 
in diese Systeme verlegen, sie aber nicht von einer ausgeheilten Spitzentuber- 
kulose oder Grippe ableiten, wie das z. B. franzosische Autoren getan haben. 

Die Priiparate, die die vermutete Storung der Sekretion ausgleichen sollen 
(Schilddriisen-, Hypophysen-, Ovarpriiparate) haben bei diesom Zustand nichts 
geniitzt. Ich mochte dalier bei sehr storender Entstellung des Gesasses die 
Fettentfemung empfehlen, wie sie jetzt seit kurzem vom Chirurgen beim Hiinge- 
bauch gemacht wird; das ist ein ganz einfacher Eingriff. Das entfernte Fett 
— darauf hat mich Herr Prof. Schmieden in der Koniglichen chirurgischen 
Klinik hingewiesen — kann bei derselben Kranken unter die Wange gebracht 
werden, wenn es notig ist, die Fossa canina auszufiillen. DieGesichtsentstellung 
bei meiner Kranken ist zurzeit so hocbgradig, dass sie eine Spange im Munde 
tragt, durch die die Haut gespannt werden soil. Die eben empfohlene Plastik 
soil bessere Resultate geben wie die Einpflanzung des Fettes von einem anderen 
Menschen, die meiner Kranken nur voriibergehend geniitzt hat, denn es fallen 
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die biologischen Verschiedenheiten des Gewebes fort. Herr H ollander hatte 
darnals eine Mischung von Menschenfett und Hammeltalg wiederholt eingespritzt, 
die nur voriibergehend niitzte und vollkommen resorbiert wurde. Paraffin- 
einspritzungen, die jetzt Marburg wieder bei der Hemiatrophie vorgeschlagen 
hat, empfehlen sich weniger, weil die Mimik aufgehoben wird. 

Ich darf zum Schluss von roeiner Kranken, die ich jetzt fast vier Jahre 
beobachte, erwiihnen, dass ihr Zustand sich in keiner W'eise verandert hat; sie 
will jetzt durch die eben empfohlene Operation versuchen, ihre ausserordent- 
liche Gesichtsentstellung, die ihr fast jede Stellung unmoglich rnacht, zu ver- 
bessern. (Demonstration des Bildes der Kranken.) 

Wir haben die Gelegenheit benutzt, um ihr vor der eigentlichen Operation 
ein Stiickchen Haut zu entfernen. Herr Prof. Schmieden hat freundlichst den 
kleinen EingrilT in der chirurgischen Klinik vorgenommen. Er exstirpierto ein 
kleines Stuck Haut neben der rechten Brust in der Axillarlinie. Es zeigte sich 
zunachst makroskopisch, obwohl die Haut bis zur Fascie entfernt 
wurde, ein vollstandiges Fehlen jedes subkutanen Fettes. Dieser Befund ist 
ganz ungewohnlich, denn selbst beim abgemagerten Phthisiker und Krebs- 
kranken iindet man immer noch eine mehrere Millimeter dicke Schicht braun- 
lich-atrophischen Fettes. Auch mikroskopisch haben sich nur Spuren von 
Fett, in dem einen Pra parat nur in den Talgdriisen und am Boden 
der Haarwurzel ergeben. (Demonstration der Priiparate mit Hamatoxylin- 
Eosin- und Sudanfarbung.) 

Es gibt also einen Prozess, der, soweit man bis jetzt sagen kann, aus- 
schliesslich das Fettgewebe ergreift. 

Bei der Kranken soil noch das lipolytische Ferment im Blut untersucht 
werden. Sollte sich hier ein auffallig holier Wert ergeben — es gibt ja auch 
normale Schwankungen —, so wiirde ich das im offiziellen Protokoll anmerken. 

Nachschrift bei der Korrektur: Das Fett in den inneren Organen und 
Hohlen diirfte meines Erachtens parallel dem Schwund in der ausseren Be- 
deckung zugrunde gehen, aber man muss noch entsprechende Operations- und 
Scktionsbefunde bei solchen Kranken abwarten. (Autoreferat.) 

Hr. Cohn (Schlusswort): Die histologischen Untersuchungsresuhate, iiber 
die Herr Simons berichtet, sind iiusserst interessant. Wichtig ware es nocb, 
zu wissen, ob ausser dem Subkutanfett auch das Liesenfett bei der Krankheit 
schwindet. Vom Wangenfett vermute ich es, wie ich letztbin schon sagte, zumal 
auch Herr Simons wie ich den Weichteilzug gesehen hat, der der Richtung 
des Musculus zygomaticus entspricht (ob er damit identisch ist, lasse ich dahin- 
gestellt). Die in der Literatur sich findenden Bemerkungen iiber Intakt- oder 
Erhaltenbleiben der Mammae sind wohl dadurch zu erklaren, dass das Driisen- 
gewebe Fett vorgetauscht hat. Auf das physiologische Analogon in der Fett- 
verteilung, namlich die starkere Fettansammlung in der unteren und die 
geringere in der oberen Korperhalfte bei der normalen Frau (vgl. unter 
anderem meine „Methodische Palpation 11 , Bd. 1, S. 94) hat Pierre Marie 
in bezug auf die Lipodystrophie schon gelegcntlicb hingewiesen. Erwahnen 
will ich schliesslich, dass bei meiner Patientin nicht nur ubermassiges Frieren, 
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sondern auch ubermassige, geradezu „stromweise“ Schweisssekretion nach- 
weisbar ist. 

Tagesordnung. 

HHr. Beyer und Lewandowsky: Zum Baranyschen Zeige- 
versuch. 

Vortr. haben 22 Patienten mit Erkrankungen der hinteren Schiidelgrube 
(Tumoren, Lues, arteriosklerotische Herde usw.) sowie eine Anzahl frischer und 
abgelaufenerLabyrintherkrankungen mit den von Barany angegebenenMethoden 
untersucht. Methodisch haben sie die Priifung der Extremitaten in der Richtung 
von vorn nach hinten, analog der Priifung des Rumpfes beim Fallen hinzu- 
gefiigt. Sie bestatigen zunachst, dass bei der Priifung des Reaktionszeigens 
bei kalorischer und Drehreizung Ausfalle der Reaktionsbewegungen bei zere- 
bellaren Erkrankungen vorkommen. Dabei meinen sie, dass Bar any die 
Stiirungen, welcbe durch Unterbrechung der Vestibularisbahnen im Stamm und 
in der Markfaserung desKleinhirns zustande kommen, nicht geniigend gewiirdigt 
habe, und beschreiben eine Anzahl von Symptomenkomplexen, welche sie durch 
eine Unterbrechung dieser Bahnen erkliiren. Eine Lokalisation der Storung 
auf einzelne Segmente haben sie bisher nie beobachtet, wohl aber eine 
Dissoziation von Rumpf und Extremitaten gesehen. Einen grosseren Wert als 
Barany legen sie auf die Storungen des Spontanzeigens. Als ein neuer Sym- 
ptomkompiex wird ein Fall demonstriert, der seit mehreren Wochen auf beiden 
Seiten konstant nach links, nach oben und nach hinten vorbeizeigt, und bei 
denen die Storung des Zeigens verschwindet, wenn sein Kopf urn eine senk- 
rechte Axe um 90 Grad nach links gedreht wird. Die einseitige Storung des 
Spontanzeigens halten Vortragende nach ihren Erfahrungen fiir ein ausgezeich- 
netes Herdsymptom fiir Erkrankungen der hinteren Schiidelgrube, sei es des 
Kleinhirns oder auch des Hirnstammes. Einmal haben sie es auch bei einem 
Meniere’schen Symptomenkomplex gesehen. Die ganz iiberwiegende Hauligkeit 
des Nachaussenvorbeizeigens glauben die Vortragenden nicht einfaoh durch 
das Ueberwiegen der Aussentendenz erklaren zu konnen, sondern denken zur 
Begriindung an eine Storung in der Equilibrierung der beiden Kleinhirnhalften. 
Zu einer Lokalisation nach Gelenken sind die Vortragenden auch beim Spontan- 
zeigen nicht gelangt. Speziell haben sie trotz eifrigen Suchens nicht einen 
einzigen Fall des von Barany selbst so genannten Barany’schen Symptomen- 
komplexes bisher entdecken konnen. 

Besonderen Wert legen die Vortragenden auf die Versuche, welche sie 
bei seit langer Zeit des einen Labyrinthes beraubten Kranken angestellt haben. 
Barany hatte schon angegeben, dass bei solchen Kranken auch die Erregbar- 
keit des gesunden Labyrinthes sehr herabgesetzt wiirde, so dass so wo hi 
Nystagmus wie Zeigeversuch fast gar nicht auszulosen waren. Dieses Verhalten 
haben Vortragende nur bei einem Fall gesehen. Bei drei Fallen sahen sie 
typischen Nystagmus nach beiden Seiten bei entsprechender Reizung, aber trotz 
des Nystagmus kein Vorbeizeigen. Bei einem Fall sahen sie Nystagmus nach 
beiden Seiten, aber Vorbeizeigen nur nach einer. Bei einem weiteren Fall sahen 
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sie kein Vorbeizeigen, aber Fallen wiihrend des Nystagmus. Und endlich sahen 
sie einen Fall, bei dem bei gerader Kopfhaltung und bestehendem Nystagmus 
kein Vorbeizeigen auftrat, wohl aber bei ungewohnlichen Kopfhaltungen. Es 
zeige sich also, dass Symptomenkomplexe, die bei anatomischer Schadigung 
des Kleinhirns in Erscheinung treten, auch durch funktionelle Momente ebenso 
ausgelbst werden konnen, indem sich, und zwar in individuell verschiedenem 
Maasse, das Kleinhirn bzw. das verlangerte Mark den veranderten Bedingungen 
anpasse. Das miisse wahrscheinlich zu einer sehr grossen Komplikation der 
lokalisatorischen Diagnostik fiihren. 

Zusammenfassend wiirdigen die Vortragenden die Baniny’schen Unter- 
suchungen als einen sehr grossen Foitschritt, bemerken aber, dass noch sehr 
viel Material objektiv gesammelt werden miisse, um sowohl die theoretische 
wie die praktische Bedeutung der neuen Untersuchungsmethoden vollstandig 
klarzulegen. 

(Ausfiihrliche Mitteilung in der Zeitschrift fur die gesamte Neurologie 
und Psyohiatrie.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Ich mochte von Herrn Lewandowsky wissen, ob das 
Verschwinden des spontanen Vorbeizeigens, welches er uns bei dem horizontal 
liegenden Patienten nach Linksdrehung des Kopfes gezeigt hat, auch in auf- 
rechter Stellung des Patienten beobachtet wird. Das ist deshalb interessant 
zu erfahren, weil man daraus eventuell Schliisse ziehen kann betreffs jener 
zweiten Komponente, welche neben der Bogengangsreizung fiir das Zustande- 
kommen der Reaktionsbewegungen maassgebend ist. 

Herr Lewandowsky betont — nach meiner Ansicht mit Recht —, 
dass bei dem spontanen Vorbeizeigen bei Zerebellaraffektionen in der Regel 
nach aussen vorb'eigezeigt wird. Ich habe nun kiirzlich einen Fall beob¬ 
achtet, welcher spontan nach innen vorbeizeigte. AUerdings ist bemerkens- 
wert, dass der Fall — es handelt sich um ein Kind mit Zerebellarherd — an- 
fanglich auch nach aussen vorbeigezeigt hatte (wie ich in Gemeinschaft mit 
Herrn Kollegen Briihl beobachtete). Nach 8—14 Tagen nun hatte sich gezeigt, 
als ich den Fall Herrn Kollegen Bdrany hier zur Untersuchung vorfiihrte, dass 
das Kind jetzt spontan nach innen vorbeizeigte. Vielleicht handelte es sich um 
eine Umkehr der Reaktionsbewegung, welche durch denFortschritt desProzesses 
bedingt war. 

Hr. Rothmann: Es ist dankbar zu begriissen, dass die Herren Beyer 
und Lewandowsky die Barany’schen Methoden an einem grosseren Material 
nachgepriift haben. Was die Richtungsabweichung beim Zeigeversuch betrifft, 
so hat R. bereits in Hamburg darauf hingewiesen, dass er beiAtTen mit schweren 
doppelseitigen Kleinhirnlasionen Greifstorungen im Sinne des Zuweitgreifens 
beobachtet hat, und Herr Allers konnte auf eine einschliigige Beobachtung 
beim Menschen hinweisen. Auch Herr Barany ging auf das Zukurz- oder Zu- 
weitzeigen ein und meinte, dass ein solches bei einem vertikalen Nystagmus 
nach auf- oder abwiirts beziiglich bei Ausfall der Kleinhirnpartien fiir die 
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Reaktion nach auf- oder abwarts vorkommen kann. Was das Ueberwiegen des 
Abweichens des Arms nach aussen beim Baranyschen Zeigeversuch betrifTt, so 
muss man annehmen, dass von den Muskelziigen, die den Arm nach den ver- 
schiedenen Richtungen ziehen, der nach aussen wirkende am starksten ent- 
wickelt ist. Dafiir sprechen auch bereits die experimentellen Befunde R.’s bei 
partiellen Kleinhirnlasionen an Hunden, bei denen das Verstellen des Beins 
nach aussen starker ausgepragt und linger anhaltend ist, als das in den anderen 
Richtungsebenen. Bei diesem Verhalten muss beim Menschen nicht nur bei 
Fortfall des Zentrums fiir den Einwartstonus desArms, sondern auch bei diffuser 
Schadigung der ganzen zerebellaren Armregion die Abweichung des Arms nach 
aussen zustande kommen, wiihrond die Abweichung nach innen nur bei streng 
lokalisiertem Ausfall des Auswartstonus beobachtet werden wird. Daher erklart 
sich das seltene Vorkommen der Innenabweichung des Arms, an deron Existenz 
aber nicht gezweifelt werden kann. Wenn auch Barany in der Ausgestaltung 
■der zerebellaren Lokalisation entschioden zu weit geht und seine Angaben bei 
Haufung brauchbarer anatomischer Befunde zweifellos manche Abanderung er- 
fahren werden, so ist doch an dem grossen diagnostischen Wert seines Zeige- 
Aersuches nicht zu zweifeln. So konnte R. bei einer Krankenschwester, bei der, 
wie es nicht allzu selten beobachtet wird, nach Fall auf den Hinterkopf vor 
drei Jahren ein zerebellarer Symptomenkomplex der linken Seite aufgetreten 
war, jetzt nach fast volligera Verschwinden der iibrigen Symptome durch die 
Aussenablenkung des Tonus beim Zeigeversuch das Vorhandensein einer zere¬ 
bellaren Schadigung bestatigen. 

Hr. Oppenheim gibt der Vermutung Ausdruck, dass die von Herrn 
Lewandowsky nach Ausscbaltung eines Labyrinths beobachtete Beeintriichti- 
gung der Kleinhirnreaktionen vora anderen Labyrinth aus nicht auf einor 
Storung der Kleinhirnfunktionen, sondern auf einer „sympathischen u Ver- 
anderung im Labyrinth der gesunden Seite beruht, welohe sich nur in einer 
Herabsetzung der Erregbarkeit fur Reize bcstimmier Art aussert. 

Hr. Lowenstein: Das uberwiegende Vorkommen des Vorbeizeigens nach 
aussen in pathologischen Fallen gegeniiber dem Vorbeizeigen nach innen diirfte 
in Zusammenhang mit der schon normalerweise viel leichteren Hervorrufbarkeit 
des Vorbeizeigens nach aussen stehen. Bei demselben Reiz tritt immer das 
Vorbeizeigen nach aussen friiher ein resp. in stiirkerem Maasse auf als das 
Vorbeizeigen nach innen. Auf das Vorkommen der Vorbeizeigesymptome als 
Fernsymptome ist schon, auch von Barany, geachtet worden, z. B. ist das ja 
bei Akustikustumoren beobachtet worden. Auf Affektion der zu- und abfiihren- 
den Kleinhirnfaserung, vielleicht auch Fernwirkung, mochte L. und auch 
Barany, der das Praparat sah, die Erscheinungen in einem Fall zuriickfiihren, 
in dem fast alle gepriiften Kleinhirnreaktionen fehlten und in dem sich ein tief, 
ziemlich in der Mitte des Kleinhirnmarks sitzender Tumor befand. Bei einem 
anderen Fall von Kleinhirntumor stellt L. auf Grund des Befundes bei der 
Barany’schen Priifung die Lokaldiagnose: Prozess in der linken Kleinhirn- 
hemispliare, wahrscheinlich auf den Wurm iibergreifend. Bei der Operation fand 
sich der Tumor an der angegebenen Stelle. 
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Hr. Haike berichtet auch iiber Vestibularisreaktionen, die sich durch die 
Barany’schen Theorien nicht vollkommen erkliiren lassen. Zur Frage des 
Wechsels im Ausfall des Zeigeversuches teilt er folgende Beobacbtung mit: 
Eine Patientin, die wegen Mittelohr- und Labyrintheiterung von H. operiert 
worden ist, zeigte einige Wochen darauf Symptome einer zerebellaren Er- 
krankung, die schliesslich bei der vorangegangenen Labyrintheiterung und dem 
positiven Ausfall des Zeigeversuches zur Annahme eines Kleinhirnabszesses 
fiihrten. Im weiteren Verlauf aber schwanden fast alle Symptome, vor allem 
der Zeigeversuch so vollstandig, dass die Diagnose zweifclhaft wurde und erst 
wieder als wahrscheinlich gait, als die verschwundenen Symptome mit dem 
positiven Ausfall des Zeigeversuches einige Wochen danach wieder auftraten. 
Dieser Wechsel wiederholte sich noch zweimal und fiihrte zu der Annahme, 
dass es sich um eine AfTektion in der hinteren Schadelgrube handeln miisse, 
die einen wechselnden Druck auf bestimmte Stellen des Kleinhirns ausiibte, 
vielleicht eine in ihrem Fiillungszustande wechselnde Cyste; die daraufhin vor- 
genommene Operation ergab das Irrige dieser Annahme, erst die spiitere Sektion 
liess als Ursache dieses Symptomenwechsels ein Aneurysma der Art. cerebelli 
post. inf. feststellen. 

Hr. Lewandowsky fragt zuniichst Herrn Rothmann, ob er jemals die 
Priifung der Extremitatenabweichung nach vorn und hinten systematisch beim 
Menschen gepriift habe. Barany habe nirgends von dieser Priifung gesproohen, 
wie Erkundigungen ergeben liaben, auch nicht in dem jiingst von ihm in Berlin 
abgehaltenen Kurse. Herrn Haike antwortet L., dass Differenzen zwischen den 
kalorischcn und den Drehreaktionen schon von Barany beobachtet waren. 
Gegen Herrn Oppenheim bemerkt L., dass es unmoglich ware, die individuell 
verschiedenen Reaktionstypen nach Ausfall eines Labyrinths durch periphere 
Veriinderungen in dem gesunden Labyrinth zu erklaren. Denn dass das Labyrinth 
erregbar ware, beweise eben der in fast alien Fallen erhaltene Nystagmus. Auf 
dieAnfrage von Schuster ist zu erwidern, dass die Reaktion des demonstrierten 
Kranken im Stehen ganz die gleiche war. 


Sitzung vom 14. Juli 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 
Schriftfiihrer: Herr Henneberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Seelert: Abgeheiltes paranoisches Krankheitsbild auf 
manisch-depressiver Grundlage. (Demonstration.) 

Wahrend des paranoischen Zustandes hat Vortr. den Patienten in der 
Dezembersitzung des Psychiatrischen Vereins zu Berlin demonstriert 1 ). Juli 
1912 setzte akut die Psychose ein mit depressiver Verstimmung, auf deren 

1) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1913. S. 317. 
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Grundlage sich krankhafte Eigenbeziehungen und wahnhafte Missdeutungen 
entwickelten. Der Kranke war der Ueberzeugung, dass alle Leute ihn fiir 
sypbilitisch hielten, uberall fiihlte er sich verfolgt und beobachtet, glaubte, 
dass der Verein zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten ihn beobachten 
lasse, urn die Ailgemeinheit vor ihm zu schiitzen. Man halte ihn nicht mehr 
berechtigt zuni Weiterleben. Er reiste herum; da er uberall die gleichen Beob- 
achtungen machte, glaubte er, in jeder Stadt, in die er kam, seien die Leute 
vorher telephonisch vor ihm gewarnt worden. In seiner Verzweiflung machte 
er Oktober 1912 einen ernsthaften Selbstmordversuch, der seine Aufnahme in 
die Charitd zur Edge hatte. Die Diagnose konnte hier trotz des ausgedehnten 
Wahnsystems auf manisch-depressive Erkrankung gestellt werden, weil die 
depressiven und manischen Grundsymptome bei dem Kranken nachweisbar 
waren. Der AlTekt war nicht konstant ein rein depressiver. Neben der tiefen 
Verzweiflung brach immer mal wieder der Wunsch und die Hoffnung auf 
Aenderung seiner Situation hindurch. Charakteristisch driickte der Kranke es 
aus, es sei ein standiger Kampf zwischen HolTnung und zwischen Verzweiflung. 
aber die Verweiflung habe immer die Oberhand. Weiter kam fur die Diagnose 
die Angabe des Patienten fiber seine Gedankentatigkeit in Betracht. Er hatte 
die Empfindung einer sehr lebhaften Gedankentatigkeit, es sei ein Durchein- 
anderjagen nnd -hetzen der Gedanken gewesen; hierin zeigt sich die manische 
Komponente auf assoziativem Gebiet, die depressive kam in dem Haften ein- 
zelner Vorstellungsreihen und in der Erschwerung der Ablenkbarkeit durch 
aussere Vorgange zum Ausdruck. Auf psychomotorischem Gebiet fiel eine grosse 
Lebhaftigkeit der Mimik und der Ausdrucksbewegungen auf. Der Verlauf und 
die retrospektive Schilderung des Patienten iiber die Entstehung der Symptome 
aus seiner affektiven Veranlagung hat die Diagnose bestiitigt. Es besteht jetzt 
Krankheitseinsicht. Das Kbrpergewicht ist wahrend der Behandlung urn 10 kg 
gestiegen, in den Ietzten zwei Wochen, wo sich wieder eine geringe Verschlech- 
terung eingestellt hat, ist es gleich geblieben. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Liepmann erwahnt einen von ihm beobachteten Fall, welcher 
drastisch zeigte, dass die Phase des manisch-depressiven Irreseins ganz unter 
dem Bilde einer Paranoia verlaufen kann. In dem betrelTenden Fall lief der 
Wahn vollig ab, und der Verlauf zeigte, dass es sich um ein manisch- 
depressives Zustandsbild handelte. 

Hr. Bonhoeffer erwahnt gleichfalls einen von ihm beobachteten Fall 
mit exquisit paranoischem Bilde, dessen weiterer Verlauf zeigte, dass es sich 
hierbei um die depressive Phase eines manisch-depressiven Irreseins ge- 
handelt hatte. 

Hr. Forster: Demonstration von Spirochaten aus dem Hirn- 
punktat von Paralytikern. 

Vortr. demonstriert Ausstrichpraparate aus dem Hirnpunktat zweier Para- 
lytiker. In beiden Praparaten, die nach Fontane-Tribondeau gefarbt sind, 
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finden sich typische Syphilisspirochaten. Vortr. hat nunmebr gemeinsam mit 
Tomaczewski 16 Paralytiker mittels Hirnpunktion untersucht. In 4 Fallen 
konnten im Dunkelfeld lebende Spirochaten nacbgewiesen werden. lm vor- 
letzten Falle fanden sich massenhaft Spirochaten, etwa so viel wie bei einetn 
Primaraffekt; in dem letzten waren reichlich, jedoch weniger lebende Spiro¬ 
chaten nacbweisbar. Die Dunkelfeldpraparate wurden getrocknet und gefarbt, 
es sind die hier demonstrierten. Der erste Fall, in dem lebende Spirochaten 
nachgewiesen wurden, und uber den Forster und Tomaczewski schon be- 
richtet haben, ist iuzwischen gestorben. Die anatomische Untersuchung ergab, 
wie das demonstrierte Praparat zeigt, das typische Bild der progressiven Para¬ 
lyse. Irgendwelche Zeichen von Lues cerebri waren nicht zu finden. Im gleicb 
nach der Sektion angefertigten Ausstricbpraparat wurden mittels des Dunkel- 
feldes mehrere Spirochaten gefunden. 

Die Untersuchungen beweisen, dass es sich bei den von Noguchi zuerst 
erhobenen und dann von Marinesco und Levaditi bestatigten Befunden 
tatsachlich um die Spirochate handelt, und dass nicht Nervenfibrillen in deren 
Praparaten mit Silber impragniert worden sind, wie dies gelegentlich behauptet 
worden ist. Dies ist iibrigens auch aus den Praparaten von Marinesco 
zweifellos ersichtlich. Die Hirnpunktion bei Paralytikern wurde nicht aus- 
gefiihrt, um die Befunde Noguchi’s nachzupriifen, sondern um durch Tier- 
impfungen feststellen zu konnen, ob in alien Fallen von Paralyse noch infek- 
tionslahige Spirochaten nachweisbar sind, und um die Frage erortern zu 
konnen, ob der Unterschied der Paralyse gegeniiber dor Lues cerebri nur an 
der Lokalisation der Spirochate oder an besonderen Eigenschaften der Para- 
lysespirochiite liegt. 

In der Ventrikelfliissigkeit und dem Lumbalpunktat wurden bisher keine 
Spirochaten gefunden, auch nicht in dem Falle, in dem die Hirnrinde so 
massenhaft Spirochaten enthielt. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg: Es ware immerhin moglich, dass sich auch bei nicbt- 
paralytischen Personen, die syphilitisch waren, Spirochaten im Gehirn vor- 
finden. Es ware von lnteresse, nachzuforschen, wie sich das Hirnpunktat von 
nicht hirnkranken Syphilitikern beziiglich der Spirochaten verhiilt. 

Hr. Bonhoeffer betont, dass er eine Hirnpunktion zu diagnostischen 
Zwecken bei Paralytikern nicht befiirworten werde; in den Fallen des Vortr. 
handelte es sich aber darum, zu sehen. ob bei den Paralytikern noch lebendige 
Lues vorhanden ware. 

Hr. Hensius fragt, ob im Lumbalpunktat Spirochaten gefunden wurden. 

Hr. Forster (Schlusswort). 

Hr. Forster: Demonstration einer Patientin mit operiertem 
Riickenmarkstumor. 

Vortr. demonstriert eine Patientin, bei der Januar 1912 unangenehme 
Kalteparasthesien in den Beinen aufgetreten waren, die spater schwauden, um 
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Ende 1912 wiederzukehren. Seit Ende Januar 1912 hatte sie bei anstrengendem 
Gehen Schmerzen unter dem Ripponbogen. Seit Weihnachten 1912 hatte sie 
ein Gefiihl, als ob die Bander der Oberschenkel zu kurz wiirden, es kamen 
leichte Blasenstorungen hinzu, die Schwache der Beine wurde imrner starker. 
Am 18. 4. 1913 Aufnahme in die Klinik. Wahrend die Anamnese durchaus fiir 
einen Tumor sprach, schien folgender Befund dagegen zu sprechen. Vom 
fiinften Dorsalmark abwiirts bestand eine Sensibilitiitsstorung fiir alle Quali- 
taten, die jedoch nicht soharf einsetzte, sondern erst in der Hohe des neunten 
Dorsalsegmenls ihre voile Ausdehnung erreichte. Die untersten Sakralsegmente 


Figur 1. Figur 2. 



(S. 4 u. 5) waren vollstandig frei; die iibrigen Sakralsegmente und das 
unterste Lumbalsegment zeigten nur eine geringe Herabsetzung fur alle Quali- 
taten, so dass eine deutliche reithosenformige Aussparung rechts hinten, weiter 
nach unten reichend als links, hervortrat (siehe Fig. 1 u. i). Dieser Befund 
hatte inVerbindung mit der Tatsache, dass Schmerzen so gut wie ganz fehlten, 
die Meinung aufkommen lassen konnen, dass es sich urn eine Myelitis handele. 
Eine kiirzlich erschienene Arbeit von Babinski und Jaworski wies in einem 
Falle von operiertem Riickenmarkstumor jedoch die gleiche Sensibilitatsstorung 
nach. In einem friiher von mir beobachteten Falle waren die Kalteparasthesien 
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ebenfalls das einzige Symptom gewesen, das auf den extramedullaren Sitz des 
Tumors hinwies. Es wurde demnach die Diagnose auf extramedullaren Tumor 
gestellt und vorgeschlagen, don Sitz des Tumors nach der obersten Grenze der 
Sensibilitatsstorung anzunehmen, so dass der dritte, vierte und fiinfte Brust- 
wirbelbogen entfernt werden sollte. Bei der von Geh.-llat Hildebrand am 
9. 5. ausgefiihrten Operation fand sich eine weniger als mandelkerngrosse Ge- 
schwulst, dio der Dura aufsass und eine leichte Delle im Riickenmark ver- 
ursacht hatte. Makroskopisch scbien die Geschwulst vollig extramedullar zu 
sitzen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Psammom. An einer Stelle 
des Praparats war ein winziges Stiickchen weisse Substanz, am Kande einige 
Ganglienzellen zu sehen. Bis zu den Ganglienzellen reichten gruppenweise an- 
geordneto Rundzellen heran, so dass es scheint, als ob ein kleiner Zapfen der 
Geschwulst in den Hinterstrang hineingewuchert sei. Nach der Operation trat 
sofort erhebliche Besserung ein. Die Kalteparasthesien schwanden unmittelbar, 
die Sensibilitatsstorung ging rasch zuriick. Jetzt ist nurmehr der ganz leicht 
spastische Gang und eine zweifingerbreite Zone unterhalb des Nabels, an der 
eine geringe Herabsetzung fur Schmerz und Beriihrung besteht, nachweisbar. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg flndet den Befund von Ganglienzellen an der Geschwulst 
sehr auffallig. Nach dem Priiparat miisste eine sehr schwere Liision des 
Riickenmarks, die bis in die graue Substanz reicht, vorliegeu. Dagegen spricht 
aber der Symptomenkomplex. Vielleicht handelt es sich um eine komplizierte 
Geschwulst mit versprengtem Nervengewebe. 

Hr. Rothmann stimmt Herrn Henneberg bei; er halt es fur moglich, 
dass es sich um versprengte Spinalganglienzellen in den Tumor handle. 

Demgegeniiber glaubt Herr Forster, dass die gofundenen Ganglienzellen, 
die sich iibrigens nur in zwei Schnitten zeigten, aus dem Hinterhorn stammen. 

Hr. Bonhoeffer hebt hervor, dass bei der Operation das Riickenmark 
gar nicht liidiert schien. und dass es sich deshalb vielleicht doch um eine ganz 
eigenartige Geschwulst handle. 

4. Hr. Kramer stellt einen Fall von Friedreich’scher Ataxie mit 
myasthenischer Reaktion vor. 

18jahriger Patient. Keine Hereditiit. Mit 7 bis 8 Jahren begann Ver- 
kriimmung der Finger der linken, ein Jahr darauf an der rechten Hand. All- 
miihliche Verkriimmung der Wirbelsaule. Seit 3 Jabren unsicberer Gang; seit 
einem Jahr Veranderung der Sprache. Pnpillen reagieren, kein Nystagmus. 
Sprache monoton, skandierend. Gehirnnerven sonst ohne Besonderheiten. An 
beiden llanden Krallenstellung der Finger. Interossei nicht atrophisch, fuuk- 
tionell und elektrisch normal. Ataxie der Arme. Kyphoskoliose. Breitbeiniger 
ataktischer Gang. Ataxie der Beine in Riickenlage. Beiderseitiger Hohlfuss. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen. Beiderseits Babinski. Hautreflexe 
vorhanden. Sensibilitiit iiberall intakt. In alien Muskeln findet sich mehr oder 
minder ausgepragt myasthenische Reaktion bei faradischer Reizung direkt und 
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indirekt. Bei galvanischer Reizung ist keine Ermiidbarkeit zu konstatieren, 
ebensowenig besteht abnorrae Ermiidbarkeit bei Willkiirbewegungen. Am aus- 
gepragtesten ist die myasthenische Reaktion im Peroneusgebiet. (Demonstration 
der Reaktion und entsprochender Kurven, die vom Extensor hallucis longus 
aufgenommen wurden.) Man erhiilt bei andauernder faradisoher Reizung zu- 
nachst eine kraftige tetanische Kontraktion. Nach kurzer Zeit lasst diese nach 
und macht unregelmassigen Einzelkontraktionen Platz; nach wenigen Minuten 
ist der Muskol ganz erschopft und zeigt nur gelegentlich unregelmassige ge- 
ringe Einzelzuckungen. Stromunterbrechung fiihrt schon nach 6 bis 10 Stunden 
zu einer deutlichen Erholung; doch ist die Kontraktion geringer und auch 
weniger andauernd, als sie anfangs war, Vortr. hat schon friiher in einem Falle 
Friedreiclrscher Ataxie einen analogen Befund erhoben; etwas Aehnliches 
ist auch von Naumann 1 ) beobachtet worden. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Die Verkriimmung der Finger bei dem von Ilerrn Kramer 
gezeigten Patienten ist — soweit ich sehe — nicht durch eine Veranderung der 
Gelenke bedingt und beruht, wie uns Herr Kramer mitgeteilt hat, auch nicht 
auf einer Veranderung des muskularen Apparats. Ich glaube, es handelt sich 
lediglich um eine Verkiirzung der Weichteile auf der Beugoseite der Finger, 
wie wir sie in gleicher Weise bei der so haufigen, — aber auffiilligerweise 
wenig bekannten — familiaren Fingerkontraktur zu sehen bekommen. Einen 
abnlichen, sehr typischen Fall von Fingerkontraktur habe ich erst kiirzlich bei 
einem Vortrag in der Ortbopadischen Gesellschaft hier demonstriert 2 ). Da die 
familiiire Fingerkontraktur sehr haufig bei Neuropathen vorkornmt, so halte ich 
es fur moglich, dass auch im Falle des Ilerrn Kramer eine familiare Finger¬ 
kontraktur vorliegt. Ich mochte deshalb an Ilerrn Kramer die Bitte richten, in 
der Familie des Patienten auf weitere Falle einer derartigen Fingerverkriimmung 
zu fahnden. 

Was dieGenese des sogenannten FYiedreich’schenFusses angeht, sowerden 
Sie mit mir wohl alle der Meinung sein, dass der Friedreich’sche Fuss auch 
bei anderen nervosen Erkrankungen als der Friedreich’schen Krankheit, besonders 
bei heredo-degenerativen Krankheiten, beobachtet wird. Na'chdem wir von seiten 
der Orthopaden, besonders auch durch Dr. Biebergeil, hier daraufaufmerksam 
gemacht worden sind, dass sich bei Hohlfussbildung haufig eine verborgene 
Spina bifida vorfindet, habe ich bei den Fallen meiner Poliklinik mit ver- 
dachtiger Fussbildung wiederholt eine Rontgenaufnahme der Kreuzbeingegend 
vornehmen lassen. Bei zwei derartigen F'allen, darunter bei einem Fall heredi- 
tarer Syphilis, h«at HerrKollege Biebergeil in der Tat eine Spina bifida occulta 
als Begleitung des Hohlfusses feststellen konnen. Ich bin somit geneigt, das 
Zusammentreffen dieser beiden AiTeklionen nicht nur fiir ziemlich haufig zu 
halten, sondern auch einen ursachlichen Zusammenhang zwischen jenen beiden 

1) Neurol. Centralbl., 1912, S. 1488. 

2) Berl. klin. Wochenschr., 1913, Nr. 25. 
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Affektionen anzunehmen, und vermute, dass die genannte Fussverbildung trotz 
der meist bestehenden Unmoglichkeit, eine Parese, elektrische Veranderungen 
oder dergleichen an den Fussmuskeln 7.u finden, dennoch auf eine Schadigung 
der Cauda equina oder des untersten Riickenmarksabschnitts zu bezieben ist. 
So ware es denkbar, dass der sogenannte Fricdreich’sche Fuss ein Symptom 
ist, welches keine essentielle Zusammengehorigkeit mit dem Krankheitsbilde der 
Friedreich’schen Krankheit hatte, sondern sich bei jener Erkrankung — ebenso 
wie manchen anderen lleredodegenerationen — nur als appositionelle Begleit- 
ersoheinung vorfande. 

Hr. M. Bernhardt: Der Herr Vortragende erwahnte, dass die von ihm 
beider Friedreich’schen Krankheit gefundenemyasthenische Keaktionauch schon 
bei anderen Krankheitszustanden wenigstens andeutungsweise beobachtetworden 
sei, z. B. bei der Myotonia congenita. Hierzu moohte ich bemerken, dass ich 
schon im Jahre 1879 in einer Arbeit 1 ), betitelt: Muskelsteifigkeit und Muskel- 
hypertrophie (ein selbstandiger Symptomenkomplex), in der ich als erster von 
der spater mit dem Namen der Thomsen’schen Krankheit belegten Affektion es 
aussprach, dass ich dieselbe fiir eine auf ererbter oder kongenitaler Anlage be- 
ruhende selbstandige Erkrankung des willkiirlichen Muskelsystems erachte, in 
bezug auf die elektrischen Reaktionen folgende Anomalien beobachtet habe 2 ): 
Einmal blieben, namentlich deutlich an den Oberschenkeln, die durch einen 
ganz kurzdauernden elektrischen Reiz erzeugten Kontraktionswiilste langere 
Zeit nach dem Aufhoren des elektrischen Reizes bestehen, urn sich erst langsam 
und allmahlich wieder abzuflachen; andererseits zeigto sich, wenn man den 
Strom langere Zeit auf einen Muskelkomplex einwirken liess, nicht eine fcste 
tetanische Kontraktion, sondern ein gewisses Wogen oder Undulieren, ein bal- 
diges Nachlassen der zuerst zusammengezogenen Stellen, ein Abwechseln mit 
anderen in der Nachbarschaft gelegenen. Ein starker kurzer Schlag mit dem 
Perkussionshammer bcwirkte dasselbe wie der kurzdauernde elektrische Reiz: 
eine das betreffende Biindel einnebmende und langere Zeit anhaltende tonische 
partielle Kontraktion. (Autoreferat.) 

Hr. Kramer (Schlusswort): Die spinale Genese des Friedreich’schen 
Fusses liesse sich nur auf dem Wege von Muskelauslallen erklaren; solche fand 
aber Vortr. nicht vor. Auffallig ist allerdings, dass auch im vorgestellten Falle 
eine Spina bilida bestand. 

Hr. Otto Maas: Zur Bewertung der reflektorischen Pupillen- 
starre. 

Seit der Entdeckung der reflektorischen Pupillenstarre durch Robertson 
im .Jahre 1869 ist die Diskussion fiber die Bedeutung dieses Symptoms nicht 
verstummt. 

Darfiber herrscht wohl Einstimmigkeit, dass es am hauligsten bei Tabes 
dorsalis und Dementia paralytioa gefunden wil'd. 

1) Virchow’s Archiv, Bd. 75, S. 516. 

2) 1. c., S. 518. 
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Moebius tiahm sogar an, dass reflektorische Pupillenstarre das Vor- 
handensein einer der genannten Krankheiten beweise. 

Nach der Ansicht der iiherwiegenden Mehrzahl der Autoren kann das 
Symptom auch bei Individuen auftreten, welche eine Syphilisinfektion erlitten 
haben, im iibrigen aber keine Krankheitssymptome von seiten des Nerven- 
systems darbieten. In einzelnen Fallen, bei denen in vivo reflektorische Pupillen¬ 
starre bestand, konnte auch histologisch festgestellt werden, dass weder De¬ 
mentia paralytica noch Tabes dorsalis vorlag. 

Ein derartiger Fall ist auch kiirzlich von mir untersucht worden und soil 
bier mitgeteilt werden. 

Bei einem 57 Jahre alten Patienten, bei dem fiir Alkoholismus kein An- 
haltspunkt bestand und ausser zwei Totgeburten der Ehefrau nichts, was auf 
den Verdacht von Syphilis hingewiesen hatte, ergab die klinische Untersuchung 
typisch reflektorische Pupillenstarre, sonst aber keinen pathologischen Befund 
von seiten des Nervensystems. 

Die histologische Untersuchung ergab keinen Anhaltspunkt fiir Dementia 
paralytica oder Tabes dorsalis. 

Die Frage, die zu zahlreichen Untersuchungen Veranlassung gegeben hat, 
ist, ob reflektorische Pupillenstarre auf anderer Basis als Syphilis (und in sehr 
seltenen Fallen durch Verletzung) dauernd auftreten kann; namentlich kommt 
hier der chronische Alkoholismus in Betracbt. Dass durch chronischen Alko¬ 
holismus triige Pupillenreaktion und im akuten Alkoholintoxikationszustand 
reflektorische Pupillenstarre voriibergeh end auftreten kann, darf wohl als 
erwiesen gelten; dauerndes Auftreten von reflektorischer Pupillenstarre auf 
alkoholischer Basis ist aber von Weiler und Bumke in Abrede gestellt worden, 
wahrend Nonne auf Grund eines eingehend untersuchten Falles doch dafiir 
eintritt. 

In Uebereiristimmung mit Uoche halte ich die Beobachtung von Nonne 
nicht fiir beweiskraftig, da meines Erachtens auch mit Hilfe der vier Reaktionen 
Syphilis nioht mit voller Sicherheit ausgeschlossen werden kann, und glaube, 
dass die endgiiltige Entscheidung, ob Alkoholismus dauerndes Auftreten von 
reflektorischer Pupillenstarre hervorrufen konne, vorliiufig nicht zu trefl'en ist. 

Auch bei multipier Sklerose ist in ganz vereinzelten Fallen reflektorische 
Pupillenstarre gefunden worden. Auch hier lasst sich vorlauflg nicht ent- 
scheiden, ob das Symptom durch den Prozess der Sclerosis multiplex zustande 
kommt, oder ob in derartigen Fallen ein syphi 1 itisc-hes Leiden bzw. eine Kom- 
bination mit einem solchen vorliegt. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Feilchcnfeld hat eine altere Dame, Virgo, mit beiderseitiger reflek¬ 
torischer Pupillenstarre ohne Lues in der Anamnese gesehen; Wassermann im 
Blut negativ. F. glaubt an eine kongenitale Anomalie, da sonstige Aetiologie 
fehlte. 

Hr. Liepmann fragt nach sonstigen Krankheitssymptomen bei dem de- 
monstrierten Patienten. 
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Hr. Schlomer betont, dass bei dem Nonne’schen Falle, der zur Sektion 
kam, die mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen worden ist. 

Hr. Bonhoeffer: Bei alkoholischem Korsakoffwird gelegentlich Pupillen- 
starre beobachtet, dieselbe kann sich zuriickbilden, was fur Alkoholgenese 
spricht. 

Hr. 0. Maas (Schlusswort): Was das von Herrn Bonhoeffer erwahnte 
Vorkommen von rellektorischer Pupillenstarre bei der KorsakolPschen Krankheit 
betrifTt, so rnochte ich benierken, dass ich das voriibergehcnde Auftreten dieses 
Symptoms auf alkoholischer Basis nicht bezweille, nur das dauernde Auftreten 
desselben nicht fiir erwiesen und zurzeit auch nicht fiir erweisbar halte. Der 
von Herrn Feilchenfeld erwahnte Fall ist recht interessant; aber abgesehen 
davon, dass die Wassermann’sche Reaktion im Liquor spinalis nicht gepruft 
wurde, bleibt die Tatsache bestehen, dass der negative Ausfall der Reaktion 
nicht als Beweis fiir das Nichtvorhandensein syphilitischer Infektion gelten 
kann. Die von Herrn Schlomer erwiihnte Tatsache, dass in dem Fall von 
Nonne das Gehim histologisch nicht untersucht worden ist, ist von Nonne 
ausdriicklich bemerkt worden. Sie erscheint nicht bedeutungslos, nachdem 
Kirch berg kiirzlich bei Dementia paralytica auch bei Verwendung der Aus- 
wertungsmethode von Hauptmann negative Wassermann'sche Reaktion im 
Blut und Liquor spinalis gefunden hat; allerdings war in diesen Fallen Pleo- 
cytose nachweisbar gewesen. In bezug auf die von Herrn Liepmann gestellte 
Frage mochte ich bemerken, dass es mir in dem hier histologisch demonstrierten 
Fall nur darauf ankam, dass, soweit unsere histologischen Methoden ein Urteil 
gestatten, Tabes dorsalis und Dementia paralytica ausgeschlossen werden 
kbnnen. (Autoreferat.) 

Hr. M. Rothmann: Die Funktion des Mittellappens des Klein- 
hirns. Neben der weitgehenden Ausgestaltung der zerebellaren Lokalisation 
in den Hemispharen bei Menschen und Tieren ist auch die Lokalisation in dem 
unpaaren Mittelteil des Kleinhirns von wesentlicher Bedeutung. Hatte Bolk 
bereits auf Grund vergleichend-anatomischer Betrachtung im Lobus anterior 
Koordinationszentren fiir Kopfmuskulalur, Larynx und Pharynx, im Lobulus 
simplex ein Zentrum fiir die Halsmuskulatur, weiterhin im Lobus medianus 
post, ein unpaariges Extremitatenzentrum und ein Rumpfzentrum angenommen, 
so erbrachte zuerst van Rynberk den experimentellen Nachweis, dass Zer¬ 
storung des Lobulus simplex ^Neinscbiitteln 1 * des Kopfes bewirke. In der Folge 
sind dann von Pagano, Russell, Vinzenzoni, Luna und anderen Lokali- 
sationen im Gebiet des Wurms auf experimenteller Grundlage versucht worden. 
1911 konnte R. selbst in dieser Gesellschaft Hunde mit totaler Zerstorung des 
Lobus anterior demonstrieren, die eigenartige Kiefer- und Kehlkopfstorungen, 
eino Kriimmung des hinteren Riickenabschnittes und steife Bewegung derHinter- 
beine erkennen Lessen. Dagegen zeigten Hunde mit Zerstorung der Rinde des 
Lobus medianus post, ataktisches Laufen ohne Rumpfkriimmung. 

Der Lobus anterior steht zweifellos in besonders innigen Beziehungen 
zur Innervation des Kopfes und seiner Unterabteilungen. Vortr. bespricht die 
wichtigen experimentellen Forschungen von Magnus und de Kleyn iiber den 
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Einfluss der Kopfhaltung auf den Tonus der Extremitaten. Hierbei sind vesti- 
bulare und Halsreflexe zu unterscheiden. Bei der Zerstorung des Lobus 
ant., deren Symptomatologie an einem typischen Beispiel geschildert wird, 
kommt es zu einer hochgradigen Astasie des Kopfes, der anfangs anfallsweise 
nach hinten geht, stets in Verbindung mit einer Lordose der Wirbelsaule und 
starker Extension der Vorderbeine, entsprechend den von Magnus und 
deKleyn aufgestellten Gesetzen. 

Vortr weist auf gleichartige Beobachtungen beim grosshirnlosen Hund, 
ausgelost durch Narbendruck auf den Lobus anterior und bei Ausschaltung der 
Vorderstrange im obersten Halsmark hin. Weiterhin kommt es bei den des 
Lobus ant. beraubten Hunden zur Tiefhaltung und Schwerbeweglichkeit des 
Kopfes und als direkte Folge davon zu einer Kriimmung des hinteren Rumpf- 
abschnittes, die sich dann, mit Besserung der Kopfhaltung, auch wieder zuriick- 
bildet. Auch ist eine betrachtliche Ataxie der Rumpfmuskulatur und der Ex¬ 
tremitaten mit starkererSchadigung desScbultergiirtels zu konstatieren. Ausser- 
dem macht sich eine Atonie der Kiefer- und Zungenmuskulatur, sowie die von 
Katzenstein und Rothmann ausfuhrlich geschilderte Kehlkopfstorung 
deutlich bemerkbar. Vor allem ist die Aufhebung der Bellfahigkeit fur 6 bis 
8 Wochen zu betonen, die nach keinem anderen Eingriff in die Kleinhirnrinde 
zu beobachten ist. 

Wird nur der obere Toil des Lobus anterior (Culmcn) zerstort, so 
kommt es zu Tiefhaltung und Schwerbeweglichkeit des Kopfes, steifer Haltung 
und Ataxie des Hinterkorpers ohne Kieferschwache, ohne Stimmbandstorung, 
bei erhaltener Bellfahigkeit. Dagegen bewirkt Zerstorung des unteren Ab- 
schnittes des Lobus anterior (Lobulus centralis) starke Kieferschwache 
und Kehlkopfstorung ohne Abnormitiit der Kopfstellung, bei geringer, rasch 
voriibergehender Ataxie der Beine. Es besteht demnach innerhalb des Lobus 
anterior eine weitergehende Lokalisation mit scharfer Scheidung der Funktion 
des oberen und unteren Abschnittes desselben. 

Wird die Rinde des Lobus medianus posterior total zerstort, so 
tritt neben geringer Storung der Kopfinnervation eine starke Rumpfmuskel- 
storung hervor mit starkster Schwiiche und Ataxie des hinteren Rumpf- 
abschnittes, so dass diellunde anfangs gar nicht, dann eigentiimlich schleichend 
sich fortbewegen. Dann kommt es zu verhaltnismiissig rascher Restitution. 

Ausschaltung des vorderen Abschnitts der Rinde des Lobus 
medianus posterior (Lobulus simplex und Lobulus C [Bolk]) bewirkt eineu 
schnellschlagigen Kopftremor, der noch nach Monaten nachweisbar ist, ohne 
ausgesprochene Rumpfinnervation. Durch Mitverletzung des benachbarten 
hinteren Teils des Vorderbeinzentrums der Hemisphiire kommt es bisweilen zur 
Beugestellung des betreffenaen Vorderbeins. Dagegen bewirkt Zerstorung des 
hinteren Teils des Lobus medianus posterior ausgesprochene Schwiiche 
des stark gesenkten Hinterkorpers bei deutlicher Ataxie aller Extremitaten unter 
rascher Riickbildung der Symptome. Es besteht demnach auch im Bereich des 
Lobus medianus posterior eine weitergehende Lokalisation mit Storung der 
feineren Hals- und Nackeninnervation vom vorderen Abschnitt aus, der Rumpf- 
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innervation vor allem im Bereich des Beckengiirtels vom hinteren Abschnitt 
aus. Isolierte Extremitatenzentren finden sich nicht, sondern die Extremitaten 
sind nur in Kombination mit der Rumpfmuskulatur befallen. 

Endlich ergibt die Gesamtausschaltung der Rinde des zere- 
bellaren Mittelteils, die Vortr. an einem zweiseitig operierten, zurzeit fiinf 
Monate nach der letzten Operation am Leben befindlichen Hunde demonstriert, 
eine Addierung der Symptome nach Ausschaltung des Lobus anterior bzw. 
Lobns medianus posterior allein. Der Hund zeigt derartig schwere Kopf- und 
Rumpfmuskelstdrung, dass er erst nach einem Monat wieder auf die Beine 
kommt. Zugleich bestehen ausgesproohene Kiefer-, Zungen- und Kehlkopf- 
storungen. Alle vier Extremitaten sind stark ataktisch, dabei weder nach den 
Seiten verstellbar, noch am Tischrand zu versenken, im scharfen Gegensatz zu 
den Rindenausschaltungen der Hemispharen. 

Was endlich den Menschen betrifft, so haben aufrechter Gang und Greif- 
ausbildung der vorderen Extremitaten hier zu einer wesentlichen Abiinderung 
der anatomischen und physiologischen Einrichtungen gefiihrt. Bei Affektionen 
im Gebiet des Lobus anterior tritt beim Menschen starke Fallneigung nach vorn 
auf. Auch beim Menschen sind die abnormen Kopf- und Rumpfhaltungen von 
grosser differential-diagnostischer Bedeutung. Hierher gehort auch die von 
Babinski beschriebene Asynergie cerebelleuse in ihren verschiedenen 
Ausgestaltungen. 

Auf Kiefer- und Kehlkopf- bzw. Stimmstorungen muss in der Folge be- 
sonders geachtet werden. Die Restitutionskraft nach ausgedehnten Wurm- 
exstirpationen beim Menschen ist eine ausserordentlich grosse, im wesentlichen 
wohl bedingt durch die iiberragende Funktion des Grosshirns. 

Der von Bolk entwickelte Lokalisationsgedanke hat auch im Bereich des 
Mittelteils des Kleinhirns seine voile Bestatigung gefunden, wenn auch in 
Einzelheiten Abweichungon von der von ihm angenommenen Lokalisation fest- 
zustellen sind. 

(Die ausfiihrliche Publikation erfolgt in der Monatsschrift fiir Psychiatrie.) 

(Autoreferat.) 

Sitzung vom 10. November 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftfiihrer: Herr Ilenneberg. 

Hr. Bonhoeffer: 1. Anatomische Demonstration zur Lehre von 
der motorischen Apraxie und von der motorischen Sprachbahn. 

Klinisch hatte es sich um eine doppelseitige, aber iiberwiegend linksseitige 
Apraxie gehandelt. Ausserdem bestand 9 Monate lang bis zum Tode motorische 
Aphasie mit Storung des Leseverstandnisses und Agraphie. Die Diagnose hatte 
deshalb auf einen Herd in der linken Brokagegend und Schadigung der'Balken- 
faserung vielleicht durch denselben Herd gelautet. 

Der anatomische Befund wird an Serienschnitten demonstriert. Es fand 
sich links Intaktheit der Broka’schen Gegend, der Insel, der Zentralwindungen 
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und der Schliifewindungen. Dagegen bestand ein alter Erweichungsherd am 
medialen Stirnhirnanteil, der die erste Stirnwindung in den vorderen vier 
Fiinfteln, die zweite ira vorderen Drittel umfasst. Der Balken war durch den- 
selben Herd links bis kurz vor das Splenium betroffen. 

Ein zweiter Herd von geringerer Ausdehniing fand sich links im Gebiete 
der inneren Kapsel auf der Hohe eines Frontalsohnittes, der durch die Spitze 
des Schlafelappens geht, an der Grenze zwischen Stabkranzschicht und oberem 
Hande der inneren Kapsel. Er durchbricht hier die innere Kapsel, tangiert an 
einer ganz kleinen Stelle die aussere Kapsel und verschwindet auf der Hohe 
des Chiasma in der vorderen Kommissur. Ein dritter kleiner Herd findet sich 
im Occipito-parietal-Hirn. Der Herd hat nur ganz geringe Oberfliichenaus- 
dehnung, beteiligt aber doch das tiefc Mark und das untere Langsbiindel unter 
der Angularis. 

Die linksseitige Apraxie erklart sich aus der Balkenlasion. Nicht ohne 
weiteres klar ist die rechtsseitige Apraxie. Man kann zu ihrer Erklarung an 
eine Mitwirkung der rechten Hemisphere denken, wie es Hartmann tut, oder 
an den Stirnhirnherd selbst. Nach Stirnhirnexzisionen hat Vortragender sonst 
keine Apraxie gesehen. Den kleinen Occipitalherd halt Vortr. fiir sich all ein 
nicht fiir ausreichend, die rechtsseitige Apraxie zu erklaren in Hinblick auf 
einen ihm bekannten Fall von Angularisalexie ohne Apraxie. Es handelt sich 
am wahrscheinlichsten um Summationserscheinungen. 

Die Wortstummbeit ist aufzufassen als Folgeerscheinung einer Abtrennung 
der motorisohen Sprachregion von den ableitenden Bahnen infolge der Unter- 
brecbungder Balkenbahn und der linken Projektionsbahn zu den Bulbarkernen. 
Der anatomische Befund erbringt in fast experimenteller Klarheit den Beweis 
fiir die Auffassung, dass den motorischen Sprachimpulsen von der linken 
Sprachregion zwei Wege zur Verfiigung stehen: 1. durch die linke Pyramiden- 
projektionsbahn und 2. durch den Balken iiber die entsprechenden Gebiete der 
rechten Hemisphiire. Die Unterbrechung beider Bahnen zugleich macht bei er- 
baltener Brokagegend, wie es hier der Fall war, motorische Aphasie. Da bei 
dieser Lokalisation die Region der inneren Sprache intakt bleibt, muss, was 
klinisch plausibel ist, die Storung des Leseverstandnisses und die Agraphie, 
soweit sie nicht apraktisch ist, auf den parieto-occipitalen Herd bezogen werden. 
(Ausfiihrliche Publikation in der Monatsschr. f. Psych, u. Neurol.) 

2. Anatomischer Befund beiAgnosie und stationarer totaler 
Worttaubheit. 

Eine apoplektisch aufgetretene Agnosie auf akustischem, optischem und 
taktilem Gebiete blieb durch ein Jahr hindurch bis zum Tode bestehen. Auch 
die Worttaubheit blieb bis zum Exitus unverandert. Es bestand rechtsseitige, 
nicht ganz komplette Hcmianopsie und Orientierungsstorung. Erhalten war die 
kontinuierlichc Tonreihe. Die apraktischen Erscheinungen traten hinter den 
agnostischen zuriick. 

Die klinische Diagnose lautete wegen der ganzlich ausbleibenden Resti¬ 
tution der Worttaubheit und der Agnosie und wegen der Andeutung doppel- 
seitiger Pyramidensymptome auf doppelseitige parieto-occipitale Herde mit Ver- 
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nichtung des hinteren Drittels beider Schlafewindungen. Der anatomische Be- 
fund ergab symmetrische doppelseitige parielale Herde mit Vernicbtung der 
mittleren und hinteren Partien der ersten und zweiten Schlafewindungen, der 
Augulares und eines rechts und links verschieden grossen Teils der Marginales, 
rechts zeigte sich ein Rest der Heschl’scben Windung erbalten. Dieser Rest 
reichte olfenbar nicht aus, dieWorttaubheit zu einer gewissen Riickbildung ge- 
langen zu lassen. Es kann aber die Moglichkeit nicht bestritten werden, dass 
der Rest geniigte, um das Erhaltenbleiben der Tonreihe zu bedingen. Die 
Wernicke’sche Auffassung, dass der sensorischen Aphasie ein Ausfall der 
Sprachsepte zugrunde liege, wird durch den klinischen Befund hinfallig. Hin- 
sichtlich der Einzelheiten des Befundes muss auf die ausfiihrliche Beschreibung 
verwiesen werden. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Der erste Fall lehrt, wie vorsichtig man mit Statutierung 
sogenannter negativer Falle sein muss. Scheinbar widerspricht derselbe der 
Broka'schen Lehre tatsachlich durchaus nicht. L. hat schon in seinem Beitrag 
zu Curschmann’s Lehrbuch 1909 die Forderung aufgestellt, dass die 
Summierung einer Untcrbrechung der linken cortico-bulbiiren Bahn und des 
Balkons Wortstummheit machen miisse, eine Forderung, die so schdn in dem 
Falle 1 erfiillt sei. 

Die Dyspraxie der linken Hand halt L. mit dem Vortragenden durch die 
Balkenunterbrechung fur erklart. Es fragt sich, wie ist die geringere Dyspraxie 
der rechten Hand zu erklaren? Der v^ r n gelegene Stirnhirnherd erscheint L. 
nicht als die Ursache, denn ein Ueberschlag iiber 27 eigene Falle und 28 Falle 
der Literatur mit verwertbarem anatomischen Befund ergab L. folgendes: 
Wahrend in 18 Fallen Herde in der Parieto-occipitalgegend allein erhebliche 
Dyspraxie bewirkt hatten, wahrend in der Mehrzahl der Falle Lasionen sowohl 
der Parieto-occipitalgegend wie der Frontalgegend oder der Rolando’schen und 
der Frontalgegend oder aller drei Gegenden vorlagen (bei linkshandiger Apraxie 
Balken- plus Frontalliision), gibt es nur zwei Falle, in denen anscheinend ein 
Frontalherd allein rechtsseitige Apraxie gemacht hat (Hartmann I und 
Forster I). 

Bezeichnenderweise handelt es sich in beiden Fallen um Tumoren! Bei 
dem Fall von Forster liegt der Tumor unmittelbar vor der vorderen Zentral- 
windung, und es ist nicht erwiesen, dass der Tumor nicht in diese hinein ge- 
wuchert ist oder wenigstens Druckwirkungen auf sie ausgeiibt hat. 

Hartmann’s Fall 1 lasst sich gar nicht als blosse Apraxie auffassen und 
nicht auf blosse Frontallasion zuriickfiihren, sondern sich nur durch die An- 
nahme eines auf viele, wenn auch nicht alle Hirnregionen wirkenden Druckes 
erklaren. Also diese beiden Falle sprechen durchaus nicht fiir eine ent- 
scheidende Rolle des vorderen Stirnhirns quoad Praxie. L. kennt keinen Fall, 
in dem ein Erweichnngs- oder Blutungsherd in vorderen Stirnhirnpartien 
allein Apraxie bewirkt hat. Dass das vordere Stirnhirn die Bewegungs- 
bereitschaft und Initiative unterhalt, ist moglich. Die hinterste, un¬ 
mittelbar vor dem Gyr. centr. ant. gelegene Stirnhirnpartie diirfte allerdings 
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mit 7.ur Gedachtnisstiitte fur die Gliedkinese zu rechnen sein, nicht aber weiter 
vorn gelegene Partien. Nach allcdem giaubt L. nicht, dass im vorliegenden 
Fall die Frontalliision wesentlich fiir die rechtsseitige Dyspraxie verantwortlich 
zu raachon ist. 

L. giaubt vielmehr, dass hier eine Summationswirkung des linken, wenn 
auch nicht sehr grossen Scheitelherdes und der Balkendurchtrennung vorliegt. 
Dass die linke Hemisphere unter normalen Verhaltnissen fiir die Mehrzahl der 
Menschen die gebende und nicht die empfangende ist, bleibt zwar bestehen. 
Eine gesunde linke Hemisphare kann die rechte Hand dirigieren ohne Hilfe dor 
rechten Hemisphare. Eine Balkenunterbrcchung allein schiidigt daher in der 
ltegel — bei ausgesprochenem Hechtshiinder — die rechte Hand nicht. Das 
beweist u. a. die Intaktheit der rechten Hand bei Goldstein’s Fall. Aber ver- 
schiedene Erfahrungen sprechen dafiir, dass eine ladierte linke Hemisphare 
Hilfsdirektiven von der rechten beziehen konne, so dass einer solchen die 
Balkendurchtrennung einen additiven Schaden zufiige. So erklart sich L. den 
ungewohnlich bohen Grad von Apraxie der rechten Hand seines „Regierungs- 
rates“ damit, dass die vollige Balkendurchtrennung jede kompensatorische Hilfe 
seitens der rechten Hemisphare verhindert hatto. Wenn also auch Balkenunter- 
brechung meist nur die Praxie der linken Hand erheblich betrifft, so konne sie 
wohl in Addition zu einem praxieschadigenden Herde der linken Hemisphare 
gelegentlich — bei einem Ambidextren vielleicht auch allein — die Praxie der 
rechten Hand leicht beeintrachtigen. Das in grosserem Maasse erhaltene Hor- 
vermogen des zweiten Kranken ist lehrreich, im Hinblick auf einen Kranken, 
den L. am 8. 1. 1912hier besprochen hat. Dieser hatte annahernd vollige 
Taubheit. Dementsprechend waren beide Heschl’schen Windungen zerstort. 
Hier ist die rechte partiell erhalten. 

Hr. Bonhoeffer: Herrn Li e pm an n’s Fragen nach den Verhaltnissen 
der Tastfahigkeit kann ich dahin beantworten, dass eine sichere Priifung der 
Lageempfindung sich nicht bewerkstelligen Hess. Ich glaube aber, dass eine 
Storung der Bahnen der Tiefensensibilitiit in den ersten Monaten sicherlich 
nicht bestanden hat, dafiir sprach das Fehlen der Ataxie der Hande und das 
sichere Manipulieren. Auch ich habe die Tastagnosie als transkortikale Tast- 
liihmung aufgefasst. Ob die rechte Hemisphare, d. h. die Balkenliision fiir die 
rechtsseitige Apraxie unter bestimmten Verhaltnissen von Bedeutung ist, werden 
weitere Beobachtungen zeigen miissen. 

Die Beobachtung des Herrn Lewandowsky, dass Apraxie nach einer 
Stirnhirnexzision verschwunden ist, bestiitigt meine erwahnte Erfahrung einer 
Stirnhirnoperation. Die Auffassung, dass die Moria ein Stirnhirnsymptom ist, 
teile ich nicht. Man findet sie bei hirnatrophischen Prozessen ebenso wie bei 
Benommenheitszustanden leichteren Grades unabhangig von der Lokalisation 
des Prozesses. 


1) Neurol. Centralbl. Bd. 31. S. 206 u. 394. 


Archi? f. Psychiatrie. Bd.55. Heft 3. 



igitized by 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1070 Berliner Gesellscbaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Nachtrag zum Protokoll der Sitzung vom 10. November 1913. 

Diskussion zu deni Vortrage des Herrn Bonhoeffer. 

Hr. Lewandowsky berichtet iiber einen Fall, der fur die Frage nach 
deni Zusammenhang von Apraxie und StirnhirnafTektion von lnteresse ist. Es 
handelt sich urn einen Tumor des linken Stirnhirns mit beiderseitiger Apraxie 
und Moria. Bei der Operation (F. Krause) wurde der linkc Stirnlappen fast 
vollstandig entfernt. Danach verschward die Apraxie und die Moria. Die 
Apraxie war somit indirekte Folge des Tumors, sie hatte mit der Stirnlappen- 
lasion an sicb nichts zu tun. 

Sitzung vom 13. Dezember 1913. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftfiihrer: Herr Henneberg. 

Hr. Brodmann-Tiibingen hat an den Vorstand ein Schreiben gerichtet, 
in dem er gegen den Gebrauch, den Herr .lacobsobn in der Sitzung vom 
9. Juni 1913 von seinem Brief gemacht bat, Einspruch erbebt. 

Der in Abschrift beigelegte Brief babe mit den von Herrn .lacobsohn 
nicht mitgeteilten Worten begonnen: „Die Vogt’schen Angaben sind natiirlich 
zutreffend. u Dementsprechend erklare er noch einmal, dass Vogt in seiner 
Kritik in jeder Hinsicht die Wahrheit gesagt hat. Demgegeniiber gibt Herr 
Jacobsohn die Erkliirung ab des Inhalts, dass er keinen Grund gehabt habe, 
Herrn Brodmann’s Urteil wiederzugebcn, sondern sich nur veranlasst ge- 
fiihlt habe, die zugestandenen Tatsachen zu verwerten. Diese berechtigten 
ihn aber, die seinerzeit geiibte Abwehr gegen Herrn Vogt’s Worte vollig auf- 
recht zu halten, denn er habe 1. erheblich grossere Paralfinschnitte als Brod- 
mann liergestellt, 2. sein Einbettungsverfahren stimmo in der Hartung des 
Materials durch Alkohol mit dem Nissl’schen iiberein, und dadurch sei es er- 
moglicht, auch die Struktur der Nervenzellen aufs beste darzustellen. 3. Er 
habe mit einem viel einfacheren Mikrotom gearbeitet, und vor allem habe er 
4. das ausfiihrliche Verfahren zur Herstellung solcher Paraffinschnitte ange- 
geben, wahrend Brodmann’s Verfahren nirgends genau beschrieben worden 
sei. Man konne sich aber nur an veroffentlichte Methoden halten. 

Hr. Ilaenisch: Progressiver Torsionsspasmus. 

12jahriger Knabe, seit 2 Jahren krank; polnisch-jiidische Abstammung, 
Vater zerebrale Kinderliihmung?, 4 jiingere Geschwister an Kriimpfen ge- 
storben. — Beginn in der linken grossen Zehe, dann spastischer Klumpfuss 
links. Jetzt geringe Beteiligung der Arme. In Riickenlage tonische Spasmen, 
besonders der linken Bauch- und Hiiftmuskulatur, Verkriimmung des Korpers, 
dabei Krampfschmerzen. Nimmt deshalb meist hockende Stellung an. Im 
Stehen und Gehen Kyphose und Skoliose, keine Lordose der Wirbelsiiule, 
Becken links gesenkt, Beine etwas abduziert, Klumpfuss beiderseits; Gang 
eigentiimlick schiebend, unter unwillkiirlichen Bewegungen, ersichtliohe An- 
strengung. Gesicht frei. 
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Keine Pyramidenerscheinungen, Hypotonic meist nachweisbar, Reflexe 
normal, keine sensiblen Stbrungen, kein elektrischer Befund. Wassermann im 
Blut und Liquor negativ, keine Eiweissvermehrung, aber leichte, sicher patho- 
logische Lymphozytose im Liquor. 

Leichte llg-Kur ist begonnen, ohne wesentliohe HolTnung. Symptomatisch 
tun Bader sehr gute Dienste, Hyoszin leistete wenig. 

Diskussion. 

Hr. Jacobsohn fragt an, ob die Krampfstellungen des Patienten im 
Schlafe eine Aenderung erfahren, bzw. ob sie ganz verschwinden. Es scheine 
sich wohl um eine reflektorisch von den Meningen ausgeloste Krampfform zu 
handeln. Hierfiir sprache eventuell auch der vom Vortragenden bei dem 
Patienten gefundene Befund der Spinalfliissigkeit. 

Hr. Haenisch: Der Schlaf des Patienten ist ganz ruhig. In einem 
anderen, vor einem Jahr von ihm beobachteten Falle schlief der Kranke in den 
merkwiirdigsten Stellungen. 

HHr. Forster und Tomasczewski: Ueber Spirochatenbefunde 
bei Paralyse. 

Mit dem Punklionsmaterial aller 50 Fiille haben wir 61 Kaninchen in die 
lloden und 9 Alien in die Lider goimpft. Von diesen Tieren haben wir 
40 Kaninchen und 3 Aden etwa 4 Monate beobachten konnen, ohne dass die 
Tiere irgendwelche Krankheitserscheinungen an den Impfstellen zeigten. 

Natiirlich sind negativ verlaufende Impfexperimente immer nur mit einer 
gewissen Vorsicht zu verwerten. Indes scheint mir bei der Zahl der Experi- 
mente, der langen Beobachtungsdauer und dem Spirochatenreichtum oines 
Teils des Impfmaterials (7 Fiille) doch der Schluss gestattot, dass die in der 
Paralytikerhirnrinde wuchernden Spirocbaten eine veranderte (vermutlich ab- 
geschwiichte) Tierpathogenitiit besitzen. Dieser Schluss driingt sich jedem ohne 
weiteres auf, dcr die Impfresultate mit den Krankheitsprodukten der tertiaren 
Syphilis beriicksichtigt. In tertiarsyphilitischsn AtTektionen finden wir so gut 
wie niemals Spirochaten; trotzdem geljngt es bei Anwendung einer geeigneten 
Impftechnik mit dem Impfmaterial dieser Krankheitserscheinungen fast aus- 
nahmslos Tiere zu infizieren, d. h. es entwickeln sich an den Impfstellen nach 
einem mehrwochigen Inkubationsstadium PrimarafTekte mit positivem Spiro- 
chatenbefund. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Wenn ich die Herren Vortragenden rich tig verstanden 
habe, nehmen sie an, dass der im Gehirn der Paralytiker gefundene Parasit 
eine allmahlich im Laufe der Zeit veranderte Spirochate darstelle. Mit dieser 
Annahme nahern sich die Herren Vortragenden offenbar sehr der von vielen 
anderen Autoren ausgesprochenen Vermutung, dass die Paralyse und die Tabes, 
iiberhaupt die sogenannten metasyphilitischen AtTektionen von einer besonderen 
neurotropen Abart des Erregers der Syphilis, von einem Virus nerveux, her- 
vorgerufen werde. Ich habe nun nicht gehort, welche Griinde die Herren Vor- 
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Hr. M. Rothmann: Die Annahme einer biologisch veranderten SpirochSte 
bei der Paralyse wirft auch Licht auf die sehr merkwiirdige Tatsache, dass, 
vor allem bei den hoheren Standen. oft die Paralyse trotz sehr energischer, von 
, Anfang an eingeleiteter und dauernd fortgesetzter antisyphilitischer Behandlung 

zur friihen Entwioklung kommt. Ja es gibt Statistiken, z. B. von Schuster, 
nach denen gerade die energisch behandelten Falle besonders rasch an Meta¬ 
syphilis erkranken. Allerdings miisste man dann die biologische Abart der 
Spirochate von der Infektion an annehmen. Es konnte sich hier aber um eine 
Mischung der normalen, der Behandlung zuganglichen Spirochaten und der 
paralytischen Abart derselben handeln, so dass der von Herrn Schuster ge- 
machte Vorschlag des friihzeitigen Impfversuches zu keinem praktischen Er- 
gebnis fiibren wiirde. 

Hr. M. Rothmann: Zur differentialdiagnostischen Bedeutung 
des Barany’schen Zeigcversuchs. R. weist auf die Bedeutung des 
Barriny’scben Zeigcversuchs zur Aufdeckung von Storungen der Richtungslinien 
der einzelnen Korperabschnitte im Gegensatz zn den alten Zeigepriifungen auf 
den eigenen Korper hin. Dor Zeigeversuch ist ein wichtigcs Hilfsmittel der 
zerebellaren Diagnostik geworden; auch bei Hunden und Affen lassen sioh 
Richtungsstorungen bei Lasionen der Kleinbirnhemispharen nachweisen. Fiir 
die Frage, ob auch das Grosshirn eine Lokalisation fiir die Richtungslinien 
besitzt, ist folgende Beobachtung wichtig: Bei einem 28jahrigen Mann ent- 
wickelte sich nach einem Trauma auf die linke Kopfseite nach Wochen ein 
Aneurysma der linken Art. temporalis superficialis post., dazu Kopfschmerz, 
Druckempfindlichkeit des Parielalknochens, leichte Sehstorung des linken Auges 
mit linksseitiger Neuritis optica. Beim Fehlen jeden zerebellaren Symptoms 
bestand am rechten, fast vollig normalen Arm ein starkes Vorbeizeigen beim 
Barany’schen Zeigeversuch, von unten nach aussen, von oben nach innen, von 
innen und aussen nach oben. Bei der kalorischen Priifung des linken Ohres 
ging der rechte Arm nicht nach innen, sondern etwas nach aussen. Die Diagnose 
wurde auf eine posttraumatischeBlutung iiber dem linken Gyrus supramarginalis 
gestellt. Die druckentlastende Trepanation, die die subpiale Blutung nachwies, 
beseitigte neben der Neuritis optica sofort die Zeigestorung des rechten Armes, 
obwohl eine Nachblutung mit transitorischer Aphasie und Krampfattacken im 
rechten Faeialisgebiet auftraten. Pat. ist jetzt vollig geheilt. Unter Heran- 
z.iehung eines von Barany berichteten Falles von linksseitigem Stirnhirntumor 
mit Storung des Barany’schen Zeigeversuchs im rechten Arm weist R. darauf 
hin, dass otTenbar vom Grosshirn aus eine Storung der Richtungslinien in den 
gekreuzten Extremitaten zustande kommen kann. Auch die Beobachtungen an 
kleinhirnlosen Menschen (Fall von Anton) sprechen fiir oineGrosshirnvertretung 
der Richtungsempfindungen. Als Sitz derselben ist wahrscheinlich die Rinde 
des Gyrus supramarginalis bzw. angularis anzunchmen. 


R. weist dann darauf hin, dass auch das von Barany als Feruwirkung 
auf das Kleinhirn angegebene Schwanken in der Intensitat der Storung der 
Richtungslinien bei AlTektionen des Kleinhirns selbst vorkommen kann, und 
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zeigt schliesslioh das Praparat einer Karzinommetastase in der linken Klein- 
hirnhemispbare, die im iiusseren Teil des Lobus quadrangularis posterior und 
semilunaris superior sitzt und zu keiner Stoning der Zeigereaktionen gefuhrt 
hat; auch bei der kalorischen Priifung normale Roaktionen. Hier diirfte es sich 
um Kompensation der Ausfallserscheinungen bei der in ihren Anfangen fiber 
ftinf Jahre alten Metastase handeln. 

Der Barany’sche Zeigeversuch muss in alien Fallen von Affektionen des 
Zentralnervensystems angewandtwerden und bedeutet einewichtigeBereicherung 
der neurologischen Hilfsmittel. (Autoreferat.) 

(Der Vortrag erschien im Neurol. Zbl., 1914, Nr. 1.) 

Diskussion. 

Hr. Lewandowsky: Herr Rothmann hat wortlich gesagt, dass die 
Baniny’scho Methode des Zeigeversuchs sich von den bis dahin fiblichen 
Methoden, z. B. des Kniehackenversuchs und des Finger-Nasenversuchs nur 
dadurch unterscheide, dass der Zielpunkt der Bewegung ausserhalb des Korpers 
gelegt wfirde, wahrend man bishor den Zielpunkt innerhalb des Korpers ge- 
nommen hatte. Ich glaube, dass man damit der Eigenart der Versuche und den 
Verdiensten von Barany nicht gerecht wird. Vielmehr liegt das Ncue der 
Barany’schen Methode darin, dass konstante Abweichungen von einer Rich tun g 
aufgefunden werden. Auf diese Richtungsabweichungen hat man bis dahin, 
wenigstens an den Extremitaten, fiberhaupt noch nicht geachtet, ganz gleich- 
gfiltig, ob man den Zielpunkt der Bewegung innerhalb oder ausserhalb des 
Korpers genommen hat. Diese Wertschatzung der Barany’schen Technik durch 
Herrn Rothmann stiramt damit uberein, dass er auch in seinen Arbeiten 
zwischen der Ataxie und den Richtungsstorungen des Korpers nioht unter- 
scheidet, sondern die allgemeine Physiologie und Pathologie des Kleinhirns 
dadurch verwirrt, dass er diese beiden Sachen zusammenwirft 1 ). So bringt er 
z. B. die von ihm aufgestellte Behauptung, dass nach in gewisser Weise lokali- 
sierten Kleinhirnverletzungen die Extremitaten eines Hundes sich nur nach 
einer Richtung verstellen lassen, in engemZusammenhang mit den Barany’schen 
Versuchen. Tatsacblich konnen diese beiden Dinge gar nicht nebeneinander- 
gestellt werden. Das eine ist eben Ataxie in gewohnlichem Sinne bzw. Atonie 
als Koraponente der Ataxie, das andero ist Richtungsstorung im Sinne von 
Barany. Die Richtungsstorungen sind, wie Barany gezeigt hat, durchaus 
unabhangig von der Funktion einzelner Muskelgruppen, etwa der Ulnarflexoren 
oder Radialllexoren der Hand, .le nachdem ich die Hand stelle, werden bei der 
Richtungsabweichung vielmehr einmal die einen, das andcre Mai die anderen 
Muskeln mehr innerviert, wahrend der Tonus sich immer auf bestimmte 
Muskeln, auch in den Versuchen des Herrn Rothmann, bezieht. Dem ent- 
spricht es klinisch, dass die Barany’schen Richtungsstorungen von der Ataxie 
vollkommen unabhangig sind. Trotz schwerster Ataxie braucht Richtungs¬ 
storung nicht zu bestehen und trotz grosster Richtungsabweichung keine Ataxie. 

1) Vgl. daruber auch Beyer und Lewandowsky, Ztschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych., 1913, Bd. 19, S. 363. 
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Was nun den speziellen von Herrn Rothmann vorgestellten Fall be- 
trilTt, so halte ich die Biirany'schcn Storungen in diesem Falle ohne weiteres 
fiir Fernsymptome. Ich habe schon in meinem ini Juni d. J. hier gehaltenen 
Vortrag darauf hingewiesen, dass Barany’s Auffassung, nach welcher man 
diese Fernsymptome von Herdsymptomen durch ihre Eigenart unterscheiden 
konnte, falsch sein muss, sondern dass jedes seiner Symptome sowohl als Fern- 
wie als Nabsymptom vorkommen kann. Aber, davon abgesehen, sehen wir 
doch keinon Tei 1 des Gekirns so baufig durch Fernwirkung getrofTen wie das 
Kleinhirn, und darunter leidet natiirlich auch die Bedeutung der Barany’schen 
Symptome fiir die DilTerentialdiagnose. Keineswegs aber kann ich zugeben, 
dass durch den Fall des Herrn Rothmann festgestellt worden ware, dass 
irgendein Barany’sches Symptom ein Herdsymptom des Grosshirns ware. Ich 
erinnero an die Geschichte der frontalen Ataxie, die als Herdsymptom des 
Stirnhirns heute wohl von den meisten aufgegeben und als Fernwirkung auf das 
Kleinhirn erkannt ist. Was die Barany’sche Methode betrifft, so habe ich sie 
bei einer nicht ganz kleinen Anzahl von Grosshirnerkrankungen angewandt 
und habe dabei niemals Ausfalle im Sinne Barany’s gefunden, ausser solchen, 
die hochst wahrscheinlich als Fernwirkungen aufzufassen waren. Auch in einem 
Falle von Stirnhirntumor bestand keine Storung der Barany’schen lteaktion. 
Es ist doch auch sicherlich der falsche Weg, auf Grund eines zweifelhaften 
Falles dies zu behaupten, ohne zu warten, bis eine grbssere Zahl anderer Be- 
obachtungen negativ oder positiv ausgefallen sind. Selbstverstandlich will ich 
nicht bestreiten, dass im Grosshirn Orientierungsmerkmale bestehen und dass 
Grosshirnherde Orientiernngsstorungen machen. Ist doch der Zeigeversuch ur- 
spriinglich aus der Ophthalmologie iibernommen, wo sein Ausfall bei Augen- 
muskellahmungen u. dergl. gepriift wurde. Was ich bis auf weiteres bezweifle, 
ist natiirlich nur, dass die typiscben Barany’schen Symptome durch AITektionen 
der Grosshirnrinde gemacht werden konnen, und soweit ich sehe, hat auch 
Barany auf Grund eines grossen Tumormaterials sich in dem gleichen Sinne 
ausgesprochen. 

Fur praktisch viel wichtiger als die DifTerentialdiagnose zwischen den 
Grosshirntumoren und den Kleinbirntumoren und zugleich viel schwieriger halte 
ich die Beurteilung des Barany’schen Versuches bei der DifTerentialdiagnose 
von Labyrintherkrankungen und Kleinhirnerkrankungen, insbesondere sind Herr 
Beyer und ich an dem Material der Ohrenklinik auf eine Gruppe von Fallen 
aufmerksam geworden, die die grossten Schwierigkeiten machen, niimlich solche 
Falle, die spontanes Vorbeizeigen haben, entweder auf der einen Seite oder 
homonymes Vorbeizeigen beider Seiten, oder auch unregelmiissigo, aber im 
Einzolfall konstante Reaktionen haben, und bei denen einerseits neurologisch 
gar nichts weiter festzustellen ist und andererseits der Otologe nach der bis- 
herigen Diagnostik auch eine Labyrintherkrankung nicht zugeben will. Diese 
Falle sind praktisch sehr wichtig, weil etwa bei einer eitrigen Otitis media 
durch sie die Frage eingreifenderer Operationen nahegelegt wird. Ich bin der 
Meinung, dass es sich hier wohl doch um Storungen innerhalb des Labyrinths 
handelt, aber vielleicht um so eng lokalisierte, dass man sie mit der iiblichen 
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Diagnostik bisher nicht feststellen konnte, und dass diese spontanen abnormen 
Zeigereaktionen eben vielleicht als das einzige Zeichen der Labyrintherkrankung 
zu betrachten sind *). (Autoreferat.) 

Hr. Liepmann tndchle getrennt haben 1. die Frage, ob bei Herden im 
Grosshirn das Symptom des konstanten Vorbeizeigens auftreten kann, 2. ob die 
Storch’sche Lehre von den Richtungsvorstellungen zu Recht besteht. Ersteres 
diirfte jeder, der viel Herdkranke gesehen hat, beobachtet haben. Ein solcher 
Kranker hat aber die Richtungsvorstellungen im Storch’schen Sinne nicht 
verloren, denn er zeigt ja mit anderen Gliedern richtig. Nach Storch sollen 
die Richtungsvorstellungen nicht fiir jedes Glied gesondert existieren, sondern 
sollen gemeinsam sein, nicht nur fiir alle motorischen Abschnitte, sondern 
sogar fiir die optischen und taktilen Funktionen, als Verrichtung des „stereo- 
psychischen 11 Feldes, ein Feld, welches allerdings weder L. noch andere bisher 
im Gehirn auffmden konnten. Von einem Kranken, der mit einem Glied vorbei 
zeigt, kann man also nur sagen, dass er in falscher Richtung innerviert, viel¬ 
leicht irgendwie sensorisch beirrt, nicht aber, dass er im Storch’schen Sinne 
Richtungsvorstellungen verloren hat. 

Hr. Oppenheim halt es fiir verdienstvoll, dass die Frage nach demVer- 
halten der Zeigereaktion bei Grosshirnherden angescbnitten worden ist, warnt 
aber davor, aus einem Falle weitgehende Folgerungen zu ziehen. Es hat ihn 
iiberrascht, dass Herr Liepmann dasVorkommen des Vorbeizeigens bei Gross- 
hirnerkrankungen als etwas so Gewohnliches hingestellt hat. Ihm selbst ist die 


1) Nachtragl. Zusatz: In seinem Schlusswort, auf das man nach den 
parlamentarischen Regeln unmittelbar nioht mehr antworten kann, hat Herr 
Rothmann so gesprocben, als wenn ich moine Aeusserung von der in seinen 
Arbeiten herrschenden Vermischung von Ataxie und Richtungsstorungen mit 
seiner Behauptung irgendwie in Zusammenhang gebracht habe, dass Affen nach 
Kleinhirnverletzungen regelmassig nach vorn vorboigreifen sollen. Diese Ver- 
suche waren in der Diskussion von mir gar nicht erwiihnt worden und sind 
auch fiir meine Behauptung vollkommen unerheblich. In der Sache allerdings 
bin ich der Meinung, dass sich Herr Rothmann in seiner Behauptung, dass 
das Vorbeizeigen seiner Affen nach vorne eine Richtungsstorung im Sinne 
Bar.'iny’s ist, irrt, so lange, bis Herr Rothmann genau die Verletzungen an- 
gegeben hat, die man machen muss, um dieses Vorbeizeigen, das von der 
Ataxie unabhangig sein soli, zu erzielen. Denn ich habe bei meinem Affen 
Vorbeigreifen nach vorno nur als Zeichen der Ataxie ansehen konnen und keine 
gesehen, die regelmassig nach vorne vorbeigriffen; auoh darin unterscheidet 
sich schon von vornherein die Rothmann’sche Besohreibung von den B;irany- 
schen Versuchen, dass diese Aden offenbar schon bei offenen Augen vorbei¬ 
greifen. Ich bin aber gem bereit, diese Versuche noch einmal nachzupriifen, 
nur kann Herr Rothmann mir nicht zumuten,erst denOrt ausfindig zu machen, 
von dem aus die von ihm behauptete Erscheinung zu erzielen ist, sondern er 
muss ihn vorher genau angeben. 
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Erscheiming, wenn er von den duroh Bathyanasthesie, Ataxie und Sehstorung 
bedingten Formen absieht, bisher nicht begegnet. 

In dem Krause-Oppenheim’schen Falle vonVierhiigelgesohwulst fehlte 
das Vorbeizeigen bei kalorischem Nystagmus. Ob es sich jedoch dabei um ein 
Nachbarschaftssymptom von seiten des Cerebellum oder um eine Bindearm- 
reaktion handelt, ist nicht bestimmt zu entscheiden. 

Hr. Bonhoeffer bestatigt die Ansicht Liepmann’s, dass auch bei 
Hirnmantelherden Vorbeizeigen beobachtet wird und zwar unabhangig von 
Ataxie und Augenmuskelstorungen. Er glaubt die Storung hauptsachlich bei 
Lasionen der Konvexitat dos Hinterhauptlappens gesehen zu haben. Dass dabei 
Storungen der optischen Direktion, deren Wesen noch genauer zu untersuchen 
ware, eine Rolle spielt, halt er fiir wahrscheinlich. 

Hr. K. Lowenstein: Unter 17 zur Operation oder Autopsie gekommenen 
Fallen des Prof. Oppenheim’schen Materials, die nach Barany untersucht 
wurden, war nur ein Fall mit Ausfall von einzelnen Reaktionen, in dem keiue 
Kleinhirnerkrankung gefunden wurde, umgekehrt ein Fall von Kleinhirntumor, 
der keinerlei Ausfall dargeboten hatte. Dagegen wurde Fehlen aller Vorbei- 
zeigereaktionen nach kalorischer Reizung bei normalem spontanen Zeigen ausser 
bei 2 Kleinhirntumoren, die ihren Sitz medial und vom hatten, bei einem Fall 
ohno Operationsbefund am Kleinhirn, bei einem operierten Kleinhirnbriicken- 
winkeltumor und bei dem von Oppenheim vorgestellten Vierhiigeltumor be¬ 
obachtet; bei letzterem kehrte nach der Operation eine Vorbeizeigereaktion 
wieder. L. weist auf die Bedeutung dieses Symptomenkomplexes (spontanes 
Zeigen normal, Fehlen aller kalorischen Reaktionen) hin und glaubt, dass er 
am ehesten als Ausdruck einer diffusen zerebellaren Schadigung bzw. einer 
Fern(Druck-)wirkung aufzufassen sein wird. Im iibrigen'stimmte der Befund 
nach der Barany’schen Priifung immer mit der Seite der Erkrankung uberein, 
einmal in gewissem Widerspruch mit den klinischen Svmptomen. Die Befunde 
sollen demnachst ausfiihrlich veroffentlicht werden. 

Hr. Liepmann verwahrt sich dagegen, gesagt zu haben, konstantesVor¬ 
beizeigen bei Grosshirnkranken sei etwas ganz Gewohnliches; er habe nur ge¬ 
sagt, dass Erfabrene es ofter gesehen und den Gedanken einer nicht optisch 
bedingten Richtungsstorung in Erwagung gezogen haben. Damit soil das Ver- 
dienst des Herrn'Rothmann nicht geschmalert werden, denn wir haben nur 
den Eindruck gehabt, dass so etwas vorkommt, konnten daher ein Mitwirken 
optischer Faktoren nicht mit voller Sicherheit ausschliessen. Erst durch das 
Barany’sohe Priifungsverfahren kann das wirklich gesichert werden. 

Hr. Lewandowsky fragt die Herren Liepmann und Bonhoeffer, ob 
die von ihnen bei Grosshirnerkrankungen beobachteten Orientierungsstorungen 
wenigstens so weit mit den Barany’sohen iibereinstimmten, dass sie bei offenen 
Augon verschwanden und erst bei geschlossenen zum Vorschein kamen. 
Anderenfalls konnte man sie doch gar nicht mit den Barany’schen Versuchen 
auf eine Stufe stellen. (Autoreferat.) 

Hr. Liepmann erklart noch einmal, dass seine Beobachtungen mehrere 
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Jahre zuriickliegen, und dass bei ihnen die Barany’sche Priifungsweise nicht 
in Anwendung gezogen sei. 

Hr. M. Rothmann (Schlusswort): Was zunachst die Einwendungen des 
Herrn Lewandowsky betrifft, so kann niemand die Bedeutung der Barany- 
schen Untersuchungcn (iir die neurologische Diagnostik hoher einschatzen, als 
II. es von Anfang an getan hat. Es bedeutet aber nicht, Barany’s Verdienste 
verkleinern, wenn man bemiiht ist, den Anwenduttgskreis seiner Untersucbungs- 
methoden zu erweitern und die diflferential-diagnostische Bedeutung derselben 
zu festigen. Das Neue, in seiner Einfaohheit Ueberraschende des Barany- 
schen Zeigeversuchs liegt doch aber in der leichten Feststellung der Ablenkung 
in bestimmten ltichtungslinien beim Zeigen in den Raum, wahrend das friiher 
allein geiibte Zeigen auf den eigenen Korper, wenigstens in der bisher geiibten 
Versuchsanordnung hier versagt und uns in der Regel nur eine Ataxie erkennen 
lasst. In seiner Arbeit mit Beyer zusammen wirft mir Herr Lewandowsky 
vor, ich hatte bei dem Vorbeigreifen der am Kleinhirn operierten Affen in be- 
stimmter Richtung eineVorwechselung mit Ataxie begangen, und jetzt fiihrt er 
aus, man diirfe Ataxie mit dem Vorbeizeigen nicht zusammenwerfen. Ataxie 
hat nun mit dem Vorbeizeigen in einer bestimmten Richtung gar nichts zu tun; 
der schwer ataktische Arm braucht dieses Symptom nicht zu zeigen, und der 
von jeder Ataxie freie Arm kann es in starkster Weise darbieteu. — Was ist 
nun das Neue an meiner Beobachtung? Sie zeigt, dass oin in jeder anderen 
Hinsicht vollig normaler Arm infolge eines Grosshirnherdes in der gekreuzten 
Hemisphare eine Storung des Zeigeversuchs in bestimmten Richtungen auf- 
weisen kann, dass also der Zeigeversuch auch beim Fehlen jedes zerebellaren 
Symptoms ein wichtiges Hilfsmittel der neurologischen Diagnostik darstellt. 
Der Arm zeigte nicht die Spur einer Apraxie; das Zusammenstellen von Gegen- 
standen habe ich nicht gepriift. Gerade in bezug auf die Annahme von Fern- 
wirkungen auf das Kleinhirn ist der Barany’sche Fall des Stirnhirntumors 
ausserst lehrreich. Hier bestand als Dauersymptom ein Vorbeizeigen des ge¬ 
kreuzten Armes nach innen, das schon bei direkten Kleinhirnherden weit 
seltener auftritt als das Vorbeizeigen nach aussen. Ist es nun wahrscheinlich, 
dass bei einer Fernwirkung auf das Kleinhirn dauernd lediglich das Zentrum 
des Auswartstonus des Arms betroffen wird? Bei einer solchen Fernwirkung 
werden wir vor allem allgemeine Kleinhirnsymptome erwarteg miissen. Wiirden 
solche Fernwirkungen auf das Kleinhirn so leicht in die Erscbeinung treten, 
so miissten sie ja vor allem die AfTektion der einen Klcinhirnhemisphare in der 
andern ausgelost werden und damit den Wert des Barany’schen Zeigever¬ 
suchs fur die lokale Kleinhirndiagnose in Zweifel stellen. Dieses ist aber un- 
bedingt auch nach meinen Erfahrungen, die hier mit denen des Herrn Lowen- 
stein iibereinstimmen, sehr hoch einzuschatzen. 

Ueber die Stbrungen des Zeigeversuchs bei Affektionen der Bindearme ist 
noch nichts Sicheres bekannt. Barany hat einmal den Versuch gemacht, 
Storungen in den Riohtungsliuien beim Zeigen auf den eigenen Korper mit 
Bindearmaffektionen (Fall von Hemiathetose) in Beziehung zu bringen, ist aber 
weiterhin nicht darauf zuriickgekommen. 
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Die Storch’schen Ausfiihrungen kabe ich vor allem wegen seines Ver- 
suchs eineGrosshirnlokalisation der Richtungsvorstellungen in enger Beziehung 
zur Kleinhirnfunktion hier lierangezogen. Von einer gleicherweisen Lokalisation 
der Richtungslinien war damals (1902) ja auch im Kleinhirn nichts bekannt; 
Storck’s Annahme von Ricktungslinien, lediglick fiir den ganzen Korper, ent- 
sprachen also dem damaligen Vorstellungskreis. In meiner Arbeit habe ich 
speziell darauf hingewiesen, dass auch bei manchen Apraxien eine Storung der 
Richtungsempfindungen eine gewisse Rolle spielen mag. Der Zweck meiner 
Ausfiihrungen ist es, auf die Moglichkeit von Storungen der Richtungslinien 
von der Grosshirnrinde aus hinzuweisen und zur Ausnutzung des Bhrany- 
schen Zeigeversuchs bei den Affektionen des Grosshirns anzuregen. 


XXXVI. 

Referate, 


Stransky, Erwin, Uebor krankhafte Ideen. Eine kurzgefasste Abhand- 
Iung. Wiesbaden 1914. J. F. Bergmann. 

Die Abhandlung bezweokt auch dern Nichtpsychiater einen Einblick zu 
gewahren in die verschiedenen Arten krankhafter Ideenbildung und in ihre Be- 
deutung und Zusammenhange mit anderen psychischen Lebenserscheinungen. 

Die Aufgabe ist vortrefflich geldst. In ansprechender Weise wird die Be- 
deutung krankhafter Ideenbildung erortert und auf ihre Beziehungen zu vielen 
Erscheinungen des nicht krankhaften Lebcns hingewiesen. In diesem Zusam¬ 
menhange verdienen die Ausfiihrungen des Verfassers fiber die hervorragende 
Bedeutung der Stimmungen und AfTekte fur die Ideenbildung Beachtung. S. 

Schilder, Paul, Selbstbewusstsein und Personlichkeitsbewusst- 
sein. Eine psychopathologische Studie. Monographic aus dem Gesamt- 
gebiet der Neur. und Psyehiatrie. Heft 9. Berlin 1914. Julius Springer. 

Verfasser ist bemiiht, die Bedeutung des BegrifTes der Depersonalisation 
fur die psychischen Krankheitszustande hervorzuheben unter Anfiihrung von 
drei ausfuhrlich mitgeteilten Krankengeschichten. 

Er versteht unter Depersonalisation einen Zustand, in dem das Indivi- 
duum sich gegenuber dem friiheren Sein durchgreifend veriindert fiihlt. Diese 
Veranderung erstreckt sich auf das Ich und die Aussenwelt, fiibrt dazu, das 
das Individuum sich als Personlichkeit nicht anerkennt: seine Ilandlungen 
orscheinen ihm automatisch, alsZuschauer beobachtet er seinHandeln undTun. 
Veriindert ist bei diesem Zustande das Selbst, die Personlichkeit und das zen- 
trale Ich nimmt die Veranderung des Selbst wahr. 

Im Einzelnen werden die besonderen Symptome der Depersonalisation 
und die der Depersonalisation verwandten Zustande besprochen. 

Der Schluss bringt Kasuistik. Die Abhandlung stellt eine sehr griind- 
liche Studie dar. S. 

C. Moeli, Die Fiirsorge fiir Geisteskranke und geistig Abnorme 
nach den gesetzlichenVorschriften, Ministerialerlassen, behord- 
lichen Verordnungen und der Rechtsprechung. Ein Handbucb fiir 
Aerzte und Verwaltungsbeamte. Halle 1915. Carl Marbold. 

Die vorliegende griindliche und umfassende Zusammenstellung ist ein 
verdienstvolles Unternehmen und wir miissen dem Verfasser Dank wissen, dass 
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er seine reichen Erfahrungen, welche er an verantwortlich hervorragender Stelle 
als Leiter und Forscher der Verwaltung des Irrenwesens gesammelt hat, in 
diesem Handbuch vereinigt hat. 

Sein reicher Inhalt macht uns vertraut mit allern, was in der Verwaltung, 
in der Reclitspllege und der sozialen Ordnung als Fiirsorge fur geistig Ab- 
norme geschieht und gibt einen vortrefflichon Ueberblick iiber die eingefiihrten 
Massregeln, zu deren Entwicklung und Ausbau der Verfasser wesentlich bei- 
getragen hat. 

Das 1. Hauptstiick behandelt den Begriff der Geistesstorung, die Statistik 
der Geisteskrankheiten, die vorbeugenden Massregeln, die Jugendfiirsorge, die 
Fiirsorgeerziehung, den Unterstiitzungswohnsitz und die Reichsversicberungs- 
Ordnung. 

lm 2. Hauptabschnitt wird die rechtliche Stellung der Geisteskranken 
erortert: Verwaltungsgerichtliches, biirgerliches Recht, Strafrechtliches und 
arztliche Sachverstandige. 

Der 3. Abschnitt ist dem Anstaltswesen gewidmet, der 4. der Fiirsorge 
fur Kranke ausserhalb der Anstalten, namentlich bei und nach Entlassung aus 
Anstalten. 

Bei der Bearbeitung des StofTes ist das praktische Bediirfnis, wie es sich 
aus der praktischen Erfahrung ergeben hat, in den Vordergrund gestellt. Ftir- 
sorgeerziehung und Strafvollzug sind bosonders eingehend gewiirdigt. 

Die beim Anstaltswesen angefiihrten Bestimmungen iiber Aerzte, Kranken- 
pflege und iibertragbare Krankheiten, Vorschriften iiber die besondereFursorge 
fiir Geisteskranke sind sehr willkommen. 

Ein Anhang bringt statistische Uebersichten, Ausfiihrungen zu einzelnen 
Fragen, chronologisches Verzeichnis der wiohtigsten Gesetze. Ein Sachver- 
zeichnis erleichtert das Nachschlagen. S. 


Gaupp, Goldscheider, Faust, Ueber Wesen und Behandlung der 
Schlaflosigkeit. Drei Referate. Sonderdruck aus den Verhandlungen 
des Deutschen Kongresses fiir innere Medizin. 31. Bd. Wiesbaden 1914. 
Bergmann. 

Die vortretTlichen Referate von Gaupp und Goldscheider fiber Wesen 
und Behandlung der Schlaflosigkeit und von Faust fiber Chemie und Pharma- 
kologie der Schlafmittel mit ihrem reichen lnhalt werden als Sonderausgabe 
sehr willkommen sein. S. 


Friedrich v. Miiller, Spekulation und Mystik in der Heilkunde. 
Ein Ueberblick fiber die leitenden Ideen der Medizin im letzten Jahrhundert. 
Beim Antritt des Rektorats der Ludwig-Maximilians-Universitat. Mfinchen 
1914. Lindauer’sche Univ.-Buchhandlung (Schopping). 

Ein interessanter, fesselnder Einblick in die Entwicklung der Heilkunde 
und besonders in die Entstehung und Verbreitung medizinischer Irrlehren. 
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Es ist nicht nur fur Aerzte, sondern auch fur weite Kreise belehrend zu er- 
fahren, zu welcbcn Verirrungen die mystische Richtung in der Medizin gefiihrt 
hat. Mystik und Aberglauben treiben auch heute noch in der Heilkunde ihre 
verhangnisvollen Bliiten. Das Streben des hilfesuchenden leidenden Menschen 
nach iibernatiirlicher Hilfe wirkt ausserordentlich begiinstigend fiir ihr Zu- 
standekoinmen. Mit Nachdruck betont der Verfasser, wie verhangnisvoll in der 
Behandlung therapeutischer Nihilismus hervorgegangen aus deni mangelhaften 
Verstandnis fiir die seelischen Bediirfnisse des Kranken werden kann, da 
dieser die Kranken direkt dem Arzt entfremdet. Vertiefte Beriicksichtigung 
des psychischen Zustandes der Kranken sollte sich jeder Arzt zur Pflicbt 
machen. S. 

Beitrage zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischem Ver- 
lauf und anatomischem Befund bei Nerven- und Geisteskrank- 
heiten. Bearb. und herausg. von Franz Nissl. Erster Bd. 2. H. Zwei 
Falle von Katatonie mit Hirnscbwellung. Mit 48 Figuren. Berlin 1914. 
Julius Springer. 

Das 2. Heft der bekannten Beitrage bringt den klinischen und anatomi- 
schen Befund bei zwei Fallen von Katatonie. Es braucht nicht erst gesagt zu 
werden, dass die Untersuchungen mit grosser Sorgfalt und unter Vergleich 
normaler Verhaltnisse angestellt sind. 

Mit grosser Reserve werden die etwaigen Beziehungen des histopatho- 
logisohen Befundes mit den psychischen Erscheinungen besprochen. S. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 






Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




r 



l 



•• 



Digitized b y GOO lc 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 









